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237; — Röntgendiagnose mit- 
tels „Lipiodol Lafay“ 409. 

Bronchien, röntgenologische Dar- 
stellung mittels eines Jodkon- 
trastmittels 409. 

Bronchitis, Seifen- und Terpe- 
strolbehandlung 423. 

Bronchopneumonie, Seifen- und 
Terpestrolbehandlung 423. 

Brust, Anatomie 395. 

Brustdrüse des Weibes, Beteili- 
gung bei T. der inneren Or- 
gane 77. 

Brustkorb, Irrtümer bei der 
Untersuchung 406. 


Bücherbesprechungen: 


Arneth, Joseph: Leitfaden 
der Perkussion und Auskul- 
tation 160, 

Barth, Karl: Über das Pro- 
blem der Wirkung der natür- 
lichen Kohlensäurebäder und 
ihre Anwendung 437. 

Blümel, K. H.: Einrichtung 
und Betrieb einer T.-Fürsorge- 
stelle 387. 

Blümel, K. H.: Tuberkulose- 


Rüstzeug des praktischen 
Arztes 340. 
Braeuning, H.: Die An- 


steckung mit T. und ihre Ver- 
hütung 315. 

Burwinkel, O.: Der akute 
Gelenkrheumatismus und seine 
Behandlung 437. 

Colbert, Dumareste et 
Philip: La cure climatique 
de la tuberculose et Phėêlio- 
thérapie laryngée 244. 

Coermann: Rechtstaschen- 
buch für Ärzte 341. 

Cyriax, Rich.: George Bo- 
dington. The pioneer of the 
sanatorium treatment of pul- 
monary tuberculosis 341. 

Durig, A.: Appetit 405. 

Engel und Berninger: Die 
Nierenleiden, ihre Ursachen 
und Bekämpfung 437. 

Eugling: Grundzüge der Hy- 
giene 162. 
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Fischer: Leitfaden durch die 
soziale Gesundheitsfürsorge 
und ihre Einrichtungen 340. 

Flexner, Abraham: Medical 
Education a comparative Study 


437. 

Grafe, E. und J. H. Otto- 
Martiensen: Hygiene der 
Lunge im gesunden und 
kranken Zustande 340. 

Grashey, R.: Irrtümer der 
Röntgendiagnostik und Strah- 
lentherapie 388. 

Gregor, A.: Leitfaden der 
Fürsorgeerziehung 143. 

Ide-Amrum: Praktische 
Lungengymnastik zur Hebung 
der Gesundheit und Leistungs- 
fähigkeit für jedermann 340. 

Jessen, F.: Die Prognose der 
L.-T. 226. 

Jessner, S.: Hautverände- 
rungen bei Erkrankungen der 
Atmungsorgane 162, 

Klare: Die röntgenologische 
Diagnose und Differential- 
diagnose der kindlichen intra- 
thorakalen T. 258. 

Klare, Kurt: Schema zur 
Untersuchung bei Verdacht 
auf T. im Kindesalter 161, 
405. 

Mann, Thomas: Der Zauber- 
berg 163. 

Much, H.: Akbar, der Schat- 
ten Gottes 163. 

Rosenfeld, Georg: Tuber- 
kulose u. Ernährung 435, 436. 

Saupe, Erich: Das Thorax- 
röntgenbild im frühesten Kin- 
desalter 435. 

Schwalbe, J.: Irrtümer der 
allgemeinen Diagnostik und 
Therapie, sowie deren Ver- 
hütung 388. 

Thedering, F.: 
Jugend 340, 437. 
Tuberkulose - Bibliothek 
Nr. 20 492. 

Tuberkulose - Bibliothek 
Nr. 21 435. 

Unverricht, W.: Technik 
und Methodik der Thorako- 
skopie 339. 

Urbain,Achille: La reaction 
de fixation dans la tuberculose 
410. 

Veröffentlichungen aus 
dem Gebiete der Medizinal- 
verwaltung 317. 


Skrofulöse 


Chilblainlupus 426. 

Cholangitis tuberculosa 78. 

Cholezystitis, tumorartige 78. 

Conjunctivitis eccematosa, Al- 
tersverteilung 497. 

Cystitis, neue Behandlungsweise 
250. 
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Dänemark, Sanokrysinbehand- 
lung der T. 493; — T.bekämp- 
fung 144. 

Darm-T., Heilung mit Stovarsol 
und Treparsol 420; frühe 158. 

Davos, deutsche Heilstätte (1924) 
258; — klimatologische Ta- 
gung des Instituts 380. 

Dermotubin Prof. Löwensteins 


408. 
Desinfektion bei T. 393. 
Deutsche Röntgengesellschaft, 


Tagung 1925 138. 

Deyckes Anwendungsweise des 
M.Tb.R. 277. 

Diabetes und T. 396. 

Dicodid, Hustenmittel 229, 422; 
— bei L.-T. 420. 

Dienstbeschädigung der Ärzte 
und des Pflegepersonals 345, 
AL. 

Digitalis, Wirkung 228. 

Doctojonan 495. 


Eigelbwasser zur Züchtung von 
Tbc. aus Liquor und Aszites 
156. 

Ektebin 82, 83. 

Ektoskopie 406. 

Ektotuberkulin 269. 

Elektroferrol gegen Anämie 423. 

Empyeme, Behandlung 237. 

Endotuberkulin A. 272. 

England, Rinder-T. 393; — T.- 
dörfer 319. 

Epidemioiogie der ambulanten 
kindlichen T.formen 89. 

Epididymitis, tuberkulöse, Rönt- 
genstrahlenbehandlung 501. 

Epiglottis,tuberkulöseInfiltration, 
Heliotherapie 245. 

Epitheloidzellen 331. 

Ernährung und T. 405, 435, 
436. 

Erythema nodosum 241; Tuber- 
kulinreaktion 241. 

d’Espinesches Zeichen, Röntgen- 
kontrolle 80. 

Euanergie 230. 

Exanthem, scharlachartiges bei 
L.-T. 240. 

Exsudat, pleuritisches 328, 


Fortbildungskursus in Schöm- 
berg 168; — St. Blasien 165: 
— Trebsen 165. 

Freiburg, T.heilstätte 166. 

Fruchtabtreibung in Gesetzgebung 
und ärztlichem Handeln 147. 

Fürsorgeerziehung, Leitfaden 143. 

Fürsorgestelle, Einteilung der T. 


285. 


Gebärmutter-T. 251. 

Geflügel-T., Tuberkulinkehllap- 
penprobe 257. 

Gefrierfleischh Rinder-T. und 
Volkswohl 321. 
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Gehörorgan, tuberkulöse Erkran- 
kung 245. 
Geisteskrankheiten und T. 150. 
Gelenkrheumatismus, akuter 437. 
Gelenk-T., Behandlung 427; — 
Diagnostik und Therapie 426; 
. — heutiger Stand 243; — 
Lichtbehandlung 244. 
Genital-T., männliche 500. 
Gesellschaft deutscher T.fürsorge- 
ärzte 438. . 
Gestationsprozeß und L.-T. 147. 
Gesundheitsfürsorge, soziale 340. 
Gifte, Aktivierung der hämoly- 
tischen Wirkung durch Li- 
poide 332. 
Goldsalze, Einfluß auf experi- 
mentelleT. 400; — Leistungs- 
- fähigkeit beiT.behandlung 494. 
Granulom, malignes, Röntgen- 
strahlenbehandlung 250. 


Hämogramm nach Schilling 220. |- 


Hämoptoe, endotracheale Adre- 
nalineinspritzungen 423; — und 
epidemische Erkältungen bei 
L.-T. 141. 

Hängelampe, Jesioneksche 238. 

Haut-T. 425; — primäre, Impf- 
T. mit Metastasen in den re- 
gionalen Lymphdrüsen 327; 
— und Peritheliom 152; — 
Wassermannsche Komplement- 
bindungsreaktion 411; — Tu- 
berkulin- und Eiweißempfind- 
lichkeit 407. | 

Hauterkrankung, ziıkumskripte 
sklerodermieartige 425. 

Hautkrankheiten, neuere Behand- 
lungsmethoden 426. 

Hautreaktivität und Ovarialfunk- 
tion 325. 

Hautvenen, erweiterte 161. 

Heilkräuter im Hausgebrauch 
421. 

Heilstätten, T.behandlung 141; 
— im Winter 227. 

Heilstättenkuren in der Ebene 
419; — Dauer 142. 

Heimhospital 320. 

Hernia pulmonalis 404, 

Hexeton, orale Zufuhr bei L.-T. 
228. 

Hilusdrüsenschwellungen und T. 
240. 

Hiluslungeninfitrierungen 147. 

Hirntumoren, tuberkulöse 246; 
— vorgetäuscht durch tuber- 
kulöse Meningitis 499. 

Hochgebirgsklima, Indikationen 
für T.-Kurven 335. 

Höhensonne u. ihr Spektrum 239. 

Hustenmittel Dicodid 229. 

Hydronephrose, sekundäre 250. 

Hygiene der Lunge 340. 

Hygienekommission des Völker- 
bundes 259, 


Ikterus, chronischer bei Drüsen- 
T. der Leberwurzel 245. 
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Immunhämolyse, künstliches 
Komplement 334. 

Indien, Klima und T, 335. 

Infektionskrankheiten, Zirkula- 
tionsstörungen und Agglutina- 
tion der roten Blutkörperchen 
323. 

Infektionswege der T. 176, 183. 

Inhalationstherapie, Praxis ders, 
424. 

Irrtümer der Röntgendiagnostik 
und Struhlentherapie 238. 


Jahresbericht des Trudeau-Sana- 
toriums 435. 

Jaksch-Wartenhorst zum 70. Ge- 
burtstage 1. 

Jena, Jahresbericht der T.fūür- 
sorgestelle an der medizini- 
schen Universitätspoliklinik 
433. 

Jodforschung, neueste Ergebnisse 

229. 

Juden, L.-T. 130. 


Kalkstaub und T. 145. 

Kalzium, Wirkung 228. 

Kampfergelatinette 421, 422. 

Kampfgase, Intoxikationen und 
T. 145. 

Kaninchen, Kavernen nach In- 
fektion 159; — T.schutzim- 
munität 112, 201, 307. 

Karlsruhe, städtische T.fürsorge- 
stelle 1924/25 503. 

Kavernen im Röntgenbild nach 
Pneumothorax 235. 

Kehlkopfexstirpation, halbseitige, 
bei T. infolge Fehldiagnose 
Chondrom 84. 

Kehlkopftuberkulose, Therapie 
85; — kombinierte Behand- 
lung 497; — Quarzlichtthera- 
pie 498; — Sonnentherapie 
244; — Behandlung mittels 
natürlicher und künstlicher 
Sonne 312, 313; — gegen- 
wärtiger Stand 244. 

Kieselsäuren 423. 

Kinder, subphrenischer Abszeß 
241; — Fibrose in den unteren 
Lungenabschnitten 322; 
epituberkulöse Infiltration bei 
Hilusdrüsenschwellung 148; 
— lungenschwache, Wiener 
allgemeine Poliklinik für 391; 
— Lymphangitis nach kutanen 
Tuberkulinreaktionen 219; — 
tuberkulöse Meningitis 400; 
— Perkussion der Lungen 
336; — künstlicher Pneumo- 
thorax 234; — Einwirkung 
von Tuberkulin auf den Was- 
serhaushalt 229. 

Kindererziehung, sozialhygieni- 
sche Volksaufklärung 388. 

Kinderleichen, tuberkulöse Herd- 
befunde 321. 

Kindertuberkulose, Ansteckung 
387; — Diagnose, Bedeutung 
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der biologischen Reaktionen 
407; — Epidemiologie der 
ambulanten Formen 89; — 
kavernöse, Pneumothorax 234; 
— primärer Lungenherd 73; 
— Infektionswege und Verlauf 
385; — Prophylaxe 319; — 
Thoraxform und -funktion 
450; — Verdacht 405; — 
Verhütung 390, 

Kindesalter, L.-T. 160; — krank- 
haftes Schwitzen 410; — Sero- 
diagnostik der T. mittels 
Komplementbindungsreaktion 
von Wassermann 22I, 

Konochen-T,, Diagnostik und 
Therapie 426; — heutiger 
Stand 243; — Lichtbehand- 
lung 244. 

Kochscher Bazillus, Isolierung 
330. 

Kochsche Nephrozirrhosis 249. 

Kohlensäurebäder, natürliche 437. 

Komplementablenkungsreaktion 
bei T. mit dem Antigen Bes- 
redka an Punktaten 191. 

Komplementbindung, Einfluß von 
Komplementfunktion und De- 
viabilität 332; — individuelle 
Eigenschaften333; — Reaktion 
nach Besredka, klinische Wer- 
tung 372. 

Kongret, III. internationaler, über 
Militärmedizin 432; — VIII. 
des T.vereins ungarischer Ärzte 
438. 

Konstitution u. T, 169. 

Krankenernährung, Milch 424. 

Krankenkassen, T.-Behandlungs- 
art 72. 

Krysolgan bei Larynx-T. 85; — 
bei L. 495. 


Lancashire, T.fürsorge 143. 

Larynx-T. 245, 497; — Rönt- 
genbehandlung 498; — Kry- 
solgantherapie 85. 

Leben als Synusie 150. 

Leber, Glykogengehalt bei akuter 
gelber Atrophie 78; — Pa- 
thologie 500; — und T. 78; 
— tuberkulöse Veränderungen 
159. 

“Leberwurzel, Drüsen-T. 245. 

Lepra und T. 403. 

Leukopenie und T. 338. 

Lipiodol, intratracheale Einsprit- 
zungen 408. 

Litauen, Besonderheiten der L.- 
T.lokalisation 879, 380; — 
T.sterblichkeit 216. 

Lokalanästhesie im Gebiete des 
Ohres und der oberen Luft- 
und Speisewege 497. 

Lues und T. 241, 294. 

Luftwege, Lipiodoleinspritzung 
219. 

Lunge, Embryologie und Histo- 
logie 395; — Hygiene im ge- 
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sunden und kranken Zustande 
340; — anatomische Nomen- 
klatur 393; — Pnenmothorax 
vor Operationen 235; — 
Staubkrankheiten 403; — Ver- 
änderungen 59. 
Lungenabszeß, Diagnose und Be- 
handlung 499; — durch ver- 
schluckten’ Zahn 237. 
Lungenbluten bei T. 397. 
Lungenbruch 404. 
Lungenemphysem, Behandlung 
durch Phrenikusexairese 236. 
Lungenerkrankungen, chronische, 
Differentialdiagnose 162, 
Lungenfibrosis bei Asbestarbei- 
tern 326. 
Lnngengangrän und T. 152. 
Lungengymnastik 340. 
Lungenheilstätten oder T.heil- 
> stätten? 388. 
Lungenkarzinom 152, 403; — 
in Leipzig 325. 
Lungenkrebs, primärer und T. 
25. 
a arena 394; — Heil- 
barkeit der tuberkulösen 83. 
Lungenklangleitung 27, 30. 
Lungenkollaps 322. | 
Lungenperkussion 27. 
Lungenschatten, Änderung durch 
den Atmungstyp 337. 
Lungenspitzen, neue Beobach- 
tung bei der Perkussion 160; 
— verbesserte Darstellung 406; 
— T. oder Katarrh, Diffe- 
rentialdiagnose 336. 
Lungentuberkulose, Aktivitäts- 
diagnose 39; — Anzeichen 
beginnender 407; — Ätiologie 
386; — heiße Bäder 419; — 
Behandlung mit Doctojonan 
495; Krysolgan 136; künst- 
licher Höhensonne 238; 
Kamphokoniol 228; medi- 
kamentöse 228; der Nacht- 
schweiße 81; mit Sano- 
krysin 237, 238; — Ausbau 
der Bekämpfung 320; — 
unter den Bergleuten 144; — 
Beziehungen zur äußeren T. 
227; — DBlutdifferenzierung 
415; — Blutkörperchensen- 
kungsprobe 414, 415, 416; 
— Blutuntersuchungsmethoden 
220; kolloidchemische 339; 
— Boquet-Nögresches Antigen 
468; — chronische 330; 
Blutzuckeruntersuchungen 121; 
Jodbehandlung 419; Pneu- 
mothoraxbehandlung, Dauer- 
und ZEndresultate 463; — 


Diät 151; — Diazoreaktion 
418; — Erfahrungen mit 
Dicodid 420; — Drüsen-T. 
239; — Einteilungsschema 
184; — und endokrines Sy- 
stem 15I; — während des 
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hämatogen-disseminierte 337; 
— Hämoptoe und epidemi- 
sche Erkältungen 141; — 
Heliotherapie 496; — orale 
Zufuhr von Hexeton 228; — 
sekundäre Infektionen 324; 
— Inhalationsbehandlung nach 
Prof. v. Weninger 197; — 
bei den Juden 130; — mesen- 
chymale Keiztherapie 420; — 
Muskelkrämpfe im Bereiche 
der Thorakalnerven 455; — 
Novokainformalinprobe von 
Costa 225; — Pleuraverwach- 
sungen 236; — Prognose 226, 
338; — biologische Proben 
zur Sicherung der Prognose 
417; — Reaktion mit Aktiv- 
serum So: — Flockungsreak- 
tion von Daranyi 224; — 
Mätefysche Reaktion 414; — 
Pirquetsche 
418; — bei der Röntgen- 
tiefentherapie 495; — Russo- 
sche 224; — Senkungsreaktion 
der Erythrozyten 225, 226; 
— urochromogene 224, 418; 
— Skizze des Röntgenbefun- 
des 5%; — Technik der Rönt- 
gentherapie 496; — Röntgen- 
untersuchung nach Lipiodol- 
einspritzung in die Luftwege 
219; — und Schwangerschaft 
147 ; — Serumkalkspiegel und 
konstitutionelle Faktoren 396; 
— Zellenelemente des Spu- 
tums 329; — Symptome 161; 
— Typen nach Brownlee 155; 
— Verkäsung, Beteiligung von 
Benzidinreaktion gebenden 
Zellen 394; — Wirbelsäulen- 
versteîfung 109. 

Lungenzirkulation, Durchleuch- 
tungsmethode 323. 

Lupus, Behandlung mit Angio- 
lymphe 426; — Antigenbe- 
handlung 242; — Lichtbe- 
handlung 242; — Pyotropin- 
behandluug 214; — erythe- 
matosus 241; — Röntgen- 
strahlenbehandlung 242. 

Lymphdrüsen-T., Blutbild und 
Fieberkurve 339. 

Lymphogranulomatose 325. 


Mangelkrankheiten ter, 

Mediastinaldrüsen-T. 409. 

Mediastinum, Veränderungen 683. 

Medizinstudium in Europa und 
Amerika 437. 

Meerschweinchen, partigene The- 
rapie 157. 

Meinickesche Trübungsreaktion 
auf Syphilis 477. 

Meningitis, tuberkulöse 499; — 
experimentelletuberkulöse 402; 
— Behandlung 498. 

Merkblatt zur Bekämpfung der 
T.87.: 


Kutanreaktion 
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Methylextraktantigen 156. 
Milch, Behandlung im Haushalt 
392; — in der Krankenernäh- 
rung 424; — Tbc. darin 392. 
Miliar-T. 397; — disseminierte, 
Beteiligung der Brustdrüse des 
Weibes 77; — und Purpura 
haemorrhagica 152. 
Milztuberkulose, isolierte 85. 
Milztumor 247. 
Möllgaardsches T.mittel 492,493. 
München, Waldschule 259. 
Muskelkrämpfe bei L.-T. und 
Pleura-T. 455. 


Nachtschweiße bei L.-T. 81. 

Narbenrasselgeräusche 322. 

Nase, T. 497. 

Nasenatmung, behinderte bei L.- 
T. 161. 

Nephritis, tuberkulöse u. Nieren- 
T. 247. 

Nervensystem, T. 151; — vege- 
tatives und Tuberkulin 325. 
Neugeborene, röntgenologische 

Darstellbarkeit der Brustein- 
geweide 322. 
Neukölln-Berlin, Bericht der T.- 
fürsorgestelle (1924) 285. 
Nierenleiden, Ursachen und Be- 
kämpfung 437. 
Nieren-Praetuberkulosis 249. 
Nierensteine und Nieren.T. 248. 
Nierentuberkulose, chronische 
247 ; — diagnostische Irrtümer 
248; — experimentelle 249; 
— Frühtuberkulose 249; — 
und Nierenkolik 249; — und 
Steine 249. 
Novoprotin 422. 


Ohr, T. 497. 

Oleinspritzungen, intravenöse bei 
Kaninchen 402. 

Optocain B. 422. 

Ovarialfunktion und Hautreak- 
tivität 325. 

Ovarien, T. 252. 


Para-Tbc. 158. 

Partigenlehre 231. 

Peritoneal-T., exsudative, Pneu- 
moperitoneum 500, 

Peritoneum, diffuses Karzinom 
246. 

Peritonitis tuberculosa 500, 

Perkussion 160. 

Pertussis, Einfluß des Tuberku- 
lins 240, 

Pferd, T. 254. 

Pflegekinderfürsorge und T.für- 
sorge 391. 

Pflegepersonal, T,erkrankungen 
und -todesfälle 345. 

Phthisiker, Kolloidlabilität des 
Serums u. Senkungsgeschwin- 
digkeit 417. 

Pleura, Embryologie und Histo- 
logie 395; — Geschwülste, 
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mikroskopische Diagnose aus 
Punktionsflüssigkeit 405; — 
Veränderungen 61. 
Pleuraempyem und Rivanol 424. 
Pleuraergüsse, KResorptionsbe- 
schleunigung durch Protein- 
körper 424. 
Pleuraflüssigkeit des Gesunden 


328. 
Pleuraobliteration bei Pneumo- 
thorax 235. 
Pleuraraum, Methylenblauausspü- 
lung 495. ` 
Pleuratuberkulose , Muskel- 
krämpfe im Bereiche der 
Thorakalnerven #55. 
Pleuritiden bei Pneumothorax 


235. 
Pleuritis, mediastino-interlobu- 
läre 409. 
Pneumonokoniose 404. 
Pneumothorax, künstlicher 233; 
— Ortsveränderungen verschie- 
dener Höhenlage 233 ; 
Pathologie desselben bei L.-T. 
232; — Lipjodolinjektionen 
234; — Wiederholung 234. 
Pneumothoraxbehandlung, Sta- 
tistik 233. 
Ponndorfimpfungen 231. 
Preußen: Erlaß des Ministeriums 
für Volkswohlfahrt betr. T.- 
meldungen 259, 
Probelaparatomie, 
246. 
Prostata-T,, hämatogene 252. 
Proteinkörperwirkung 232. 
Pseudotuberkulose 240. 
Purpura haemorrhagica 152. 


Indikationen 


Remscheid, Wohnungsverhält- 
nisse von 321 Tuberkulösen 
390. 


Rind, offene T, und T.bekämp- 
fung 253, 254; — Tuberkulin- 
proben 254. 

. Rippenfellentzündung bei künst- 
lichem Pneumothorax 234, 235. 

Rivanol 424. 

Röntgenbild, tuberkulöse Infek- 
tion u. Exposition im R. 141. 

Röntgenkontrolle des Zeichens 
von d’Espine 8o. 

Rückbildungsalter, T. 140. 


Saccharomyces granulatus 240. 
Sachsen: Wirtschaftliche, soziale 
und gesundheitliche Zustände 
‚140. 
Samenwege, Indikationsstellung 
in der Chirurgie ders. 253. 
Sanatorien: Hellendoorn (1924) 
257; — Passy am Mont- 
Blanc 142; — Trudeau 142; 
(1923) 435; Vierzigjahrfeier 
164. 

Sanatoriumbehandlung, Resultate 


142. 
Säugetier- und Geflügel-T. 400. 
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Säugling, Blähungsbronchitis 337. 

Säuglingstuberkulose, Blutkörper- 
chensenkungsphänomen 415; 
— Epidemiologie 317; — er- 
worbene 150; — kavernöse 
3; — primärer Lungenherd 
73; — aktiver T.schutz mittels 
eines kombinierten Vakzina- 
tionsverfahrens 230. 

Schanker, tuberkulöser 253. 

Schaumburg-Lippe: Verordnung 
der Landesregierung betr. Be- 
kämpfung der T. 259. 

Schlaf bei offenem Fenster im 
Winter 227. 

Schulkinder, planmäßige Atem- 
übungen 391; — Pirquet-posi- 
tive 140. 

Schultergelenk-T. 428. 

Schweiz: T.bekämpfung 341. 

Schwitzen, krankhaftes im Kin- 
desalter 410, 

Seeklima und T. 335. 

Seelenverfassung der Tuberku- 
lösen 324. 

Senukungsreaktion bei Tuberku- 
lösen 416. 

Seroreaktion nach Matefy 34. 

Serum Tuberkulöser, Einfluß auf 
den Ablauf der Hauttuber- 
kulinimpfung 219. 

Skrofulose 340, 437. 

Sodium morrhuate 228. 

Spirochäten im Blutauswurf von 
Tuberkulösen 153. 

Spondylitis, tuberkulöse 426. 

Spontanpneumothorax mit Fisteln 
235. 

ai 144. 

Sputum, Untersuchung auf Tbc. 
154; Wasserstoffionen- 
konzentration 400; — Zellen- 
elemente, Morphologie ders. 
bei L.T. 329. 

Staubplage 392. 

Staubverschleppung, Iymphogene 


75. 
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Hochverehrter Herr Jubilar! 


velle Ihre Schüler, Freunde und Kollegen, die Gelegenheit haben, Sie 
Yø in staunenswerter Rüstigkeit und jugendlicher Frische bei Ihrer so 
SER vielseitigen akademischen Arbeit tätig zu sehen; die darum wissen, 

was Sie im akademischen Leben der Prager deutschen Universität bedeuten: 

sie alle bedauern es tief, daß gesetzliche Bestimmungen Sie dazu zwingen, Ihre. 
akademische Tätigkeit nunmehr niederzulegen. 

Ihre Bedeutung als Forscher und Lehrer, Ihre Verdienste um die älteste 
deutsche Universität, nicht zuletzt Ihr selbstloses sozial-ärztliches Wirken zum 
Wohle der Allgemeinheit werden von anderer Seite an anderer Stelle die ver- 
diente Würdigung erfahren. Hier sei allein auf Ihre aufopfernde und erfolg- 
reiche Arbeit hingewiesen, die Sie seit 32 Jahren zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose entfaltet haben. 

Sie waren es, der im Jahre 1893 bei der Tagung des deutschen Ärzte- 
vereins Böhmens in Böhmisch-Leipa die Gründung des deutschen Landes- 
vereins zur Errichtung von Lungenheilstätten anregte und noch im 
gleichen Jahre durchsetzte, um damit, gemäß der damaligen Richtung in der 
Tuberkulosebekämpfung, die notwendigen Mittel zur Errichtung möglichst 
vieler Tuberkuloseheilstätten in Böhmen aufzubringen. — Sie waren es, der 
mit Rücksicht auf die erkannte Bedeutung der Prophylaxe für die erfolgreiche 
Bekämpfung der Tuberkulose 1903 die Umbildung des geschaffenen Vereins 
in den deutschen Landeshilfsverein für Lungenkranke in Böhmen 
veranlaßte, um dessen Tätigkeit nicht nur auf Isolierung, Erziehung und Be- 
handlung Tuberkulöser in Heilstätten zu beschränken, sondern auch auf Volks- 
aufklärung und Förderung des Fürsorgewesens auszudehnen. Mit der Gründung 
dieses Vereins, der sich in einen Stammverein und in zahlreiche Zweigvereine 
gliederte, gaben Sie auch mittelbar den Anlaß zur Gründung eines tschechischen 
Vereins gleicher Art und zur Bildung des Landesverbandes der Hilfs- 

Zeitschr, f, Tuberkulose. 43, I 


2 GHON, RUDOLF JAKSCH-WARTENHORST. u en 
vereine für Lungenkranke in Böhmen, der eine gedeihliche Zusammen- 
arbeit des deutschen und tschechischen Landeshilfsvereins bei Wahrung ihrer 
Selbständigkeit ermöglichte. — Sie waren es, der nach dem Umsturze bei 
den durch die Gründung der halbamtlichen tschechischen Masarykliga 
geschaffenen neuen Verhältnissen die Notwendigkeit einheitlicher Arbeit aller 
deutschen Tuberkulosevereine hervorhob und damit 1922 den Gesamt- 


verband der deutschen Hilfsvereine für Lungenkranke in der 


tschechoslowakischen Republik zustande brachte, dessen Führung Sie 
heute noch inne haben. — Und Sie sind es endlich, der in Erkennung der 
Tatsache, daß die Tuberkulosebekämpfung nur bei Mitwirkung aller Volks- 
schichten wirklich erfolgreich sein könne, die auf der Aussiger Tagung des 
Gesamtverbandes der deutschen Hilfsvereine für Lungenkranke 
1924 getaßten dahin zielenden Beschlüsse mit seiner ganzen Persönlichkeit ver- 
tritt und alles autbietet, um dieses Ziel in der dafür geplanten Arbeitsgemein- 
schaft zu erreichen. ` ` 

Mit Ihnen, hochgeschätzter Jubilar, hoffen alle Ihre Mitarbeiter, daß dieses 
hochgesteckte Ziel, das in der Tuberkulosebekämpfung des ganzen deutschen 
Siedlungsgebietes der tschechoslowakischen Republik einen Markstein bilden 
wird, noch heuer erreicht sein und damit Ihr 1893 begonnenes Werk seine 
Krönung erfahren wird. Da das Gesetz Sie nur zur Niederlegung Ihrer aka- 
demischen Tätigkeit zwingt, werden Sie dieser vorbildlichen Schöpfung zur 
Freude aller, die Ihnen dabei helfen wollen, noch lange Führer bleiben und 
damit Ihrem Volke einen unermeßlichen Dienst erweisen, der Ihrem Namen 
dauernde Dankesschuld sichert. 


A. Ghon. 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. | 
Über kavernöse Säuglingstuberkulose. 


(Aus dem Pathol. Institut der Deutschen Universität in Prag. Vorstand Prof. A. Ghon.) 
Von 
A. Ghon. 


Sib Tatsache, daß nicht nur im Kindesalter, sondern auch beim Säugling 
tuberkulöse Kavernen vorkommen, ist allgemein bekannt. Sie hat an sich 
demnach keine besondere Bedeutung, diente aber früher unter anderem 
==) auch v. Baumgarten und seinen Schülern als Stütze für die Lehre der 
Gennäogenese bei der menschlichen Tuberkulose. Lebküchners verdienstvolle 
. Arbeit, die 2 „weit fortgeschrittene“ Fälle von Tuberkulose im frühesten Kindesalter 
zum Anlaß nahm, um die Frage der kongenitalen Tuberkulose kritisch zu behandeln, 
beachtet eingehendst die damals darüber vorliegende Literatur bis zum Jahre 1902, 
ohne jedoch auf die kavernöse Form der Tuberkulose beim Säugling näher ein- 
zugehen. 

Etwas mehr erfahren wir aus Ribberts Abhandlung über die Tuberkulose 
des Kindesalters im Handbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen 
Anatomie des Kindesalters von Brüning und Schwalbe. Kavernen wurden dar- 
nach schon bei Kindern von einem bis wenigen Monaten beobachtet, erreichen hier 
aber noch nicht den Umfang, wie bei älteren Kindern. Neben der Form, die aus 
erweichten, käsig-pneumonischen Herden entstehe, die Größe eines Taubeneies oder 
einer Walnuß erreiche, manchmal noch größer werde und nicht nur einzeln in 
einer Lunge vorkomme, unterscheidet Ribbert noch eine bronchiektatische Form, 
die sich aber nur bei älteren Kindern findet. 

Die Erkenntnis, daß die Tuberkulose im Säuglingsalter heute eine gar nicht 
seltene Erkrankung sei, die deshalb beachtet werden müsse, hat das Interesse dafür 
im ärztlichen Kreise zweifelsohne gesteigert und gibt sich auch darin kund, daß 
vielfach in ernster Arbeit versucht wird, ‚vor allem das klinische Bild der Säuglings- 
tuberkulose auszubauen. Von diesem Gesichtspunkte aus ist B. Epsteins Mitteilung 
aus der Deutschen Universitäts-Kinderklinik von R. Fischl in Prag über Prognose 
und Verlaufsformen der Säuglingstuberkulose zu begrüßen, bei der er klinisch 4 
verschiedene Verlaufsformen unterscheidet: die akute, die phthisische, die mit 
Knochen- und Hautmetastasen und die mit starker Pleurabeteiligung einhergehende 
Form. Die phthisische Form ist gegenüber der akuten, die mit Miliartuberkulose 
und Meningitis einhergeht, die weit seltenere Form und gekennzeichnet durch das 
Bild einer kavernösen Phthise, die sich aus dem Primärinfekt heraus entwickelt. 
Die Säuglinge gehen dabei an den tuberkulösen Lungenveränderungen zugrunde, 
während das Gehirn mit seinen Häuten frei bleibt. 

Was noch vermißt wird, ist eine Bearbeitung der Säuglingstuberkulose vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkte aus, insonderheit ihrer Pathogenese: um so 
mehr als auch heute noch die Ansichten über die primäre Genese der Tuberkulose 
nicht überall die gleichen sind. 

Die folgenden Ausführungen sollen einen Versuch dazu darstellen, ohne na- 
türlich Anspruch auf Vollkommenheit zu erheben. Sie sollen vielmehr die Anregung 
dazu geben, in ähnlicher Art weiter zu arbeiten. 


Das Material, das der vorliegenden Studie zugrunde liegt, bilden die Sektionsfälle der Tab. I. 

Es sind dies Fälle von Tuberkulose bei Säuglingen und Kindern bis zum vollendeten 14. Lebens- 

jahre, die zum größeren Teile im pathologischen Institut der Deutschen Universität in Prag, zum 
"be 
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kleineren Teile im Pathologischen Institut der Universität in Wien zur Sektion kamen und von mir 
und meinen Mitarbeitern teilweise für die Bearbeitung anderer Tuberkulosefragen verwendet wurden. 

Das in der Tabelle I ausgewiesene Material der Jahre 1911 — 1924 umfaßt 
alle Fälle von Tuberkulose bei Säuglingen und Kindern, insoweit sie bei der Sektion 
erkannt wurden: demnach sowohl die Fälle mit Tuberkulose als Todesursache als 
auch die Fälle, bei denen Tuberkulose oder Reste davon als Nebenbefund erhoben 
wurden. Vom Jahre 1925 sind nur die bis zum 15. März sezierten Fälle auf- 
genommen, vom Jahre ıgıo die in den letzten 3 Monaten sezierten und von den 
Jahren 1907, 1908 und 1909 die von mir für meine Untersuchungen über den 
tuberkulösen Primärherd benützten Fälle. Insgesamt sind es 890 Fälle: darunter 
846 Fälle mit primärer pulmonaler Infektion, 22 Fälle mit sicherer und 22 Fälle 
mit fraglicher primärer extrapulmonaler Infektion. 


Tabelle I. 
E 5 S E 5 58 | Zahl der Säuglinge mit pri- 
| S kr Gë E 85 | märer pulmonaler Infektion Zahl der Säuglinge mit 
Jahr SEE | SEF= Bee Fe See primärer extrapulmonaler 
Br ee ZE: Ei sg SÉ OE Ra Infektion 
EEGENEN 
ii RBZ|NESS| zahl véi 1 vd 
i | 
1925 ı 9 ers 4 44,5 2 | 2 = 
1.1.— 15. III. 
1924 44 I+ 3? | 15 | 391 5 , IO = 
1923 24 1? 10 | 294 3 7 = 
1922 | 50 3 18 36,0 7 17 — 
1921 | 32 I+ 1I? Io | 31,3 6 4 ı Darm 
1920 56 2+ I? 19 33:9 I0 9 ı Darm 
ı Nase 
1919 57 1 9 | 15,8 2 7 — 
1918 i 59 3 4 6,8 3 I 2 Darm 
1917 EH — Io | 17,5 3 7 = 
1916 62 I 10 16,2 7 3 ı Darm 
1915 Si .| 2 8 15,7 4 4 ı Tuba auditiva 
1914 ı 52 == 7 13,5 5 2 SE 
1913 d 37 2 8 21,6 4 4 ı Darm 
1912 34 I 7 20,6 2 5 — 
IQII Ap 1? 13 28,3 3 10 — 
1910 | 4 = 3 ` 759 2 1 E 
1. X. — 31. XIL | | | 
1909, 1908, 1907 || 162 S+ı5? 36 | 22,3 16 20 |! ı Tonsille 
en | | | | 3? 
| 846 |22 +22? | 191 | 22,6 | 84 | 107 | 9+3? 


203 Fälle von den 890 entfallen auf das Säuglingsalter, d. s. 22,8). 
Unter ihnen finden sich ıgı Fälle, also 94,1 °/,, mit primärer pulmonaler Infektion, 
hingegen nur 9 Fälle mit sicherer und 3 Fälle mit fraglicher extrapulmonaler In- 
fektion. 

Berücksichtigt werden hier nur die rot Fälle von Säuglingstuberkulose 
mit primärer pulmonaler Infektion, da die Fälle mit extrapulmonaler Infek- 
tion keine Beziehungen zum Gegenstande der folgenden Erörterungen aufweisen. 


Von den ıgı Fällen, die 22,6 °/, der Gesamtzahl von Säuglings- und Kinder- 
tuberkulose mit primärer pulmonaler Infektion ausmachen, entfallen 84 Fälle, d. s. 
44 °/,, auf die erste Hälfte des Säuglingsjahres und 107 Fälle, d. s. 56°/,, auf die 
zweite Hälfte. 


89 der tor Fälle von Säuglingstuberkulose mit primärer pulmonaler In- 
fektion, die allein nunmehr in Betracht gezogen werden, hatten in der Lunge Ka- 
vernen oder käsige Herde in kavernösem Zerfall: d.s. 46,6°/, der Fälle, 
also fast die Hälfte. Sie gehörten nach der Zusammenstellung in der Tabelle II 
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fast allen 12 Monaten des Säuglingsjahres an. Der jüngste Säugling, der dabei zur 
Beobachtung kam, war ı!/, Monate alt. 
Tabelle II. 


Alter in | Zahl der | 1. u 2, Gesamt- 3. u. 4. | Zahl der | Alter in 
Monaten Fälle Vierteljahr | Te Halle summe BEE Kee E Monaten 
SET Eege EES GE? er Speer x Seat er E S Zeie eer eet 
I! I I 6! 
n| i fa I o] o 
i 3 (12,4 °/.) | | 2 
Bann | 28 9 
Ak 3 | Ä (31,5 °/,) - Le 
2 
|: SEH BF 
hie I (38,2 %/,) | (61,8 d : S la 
4; 2 | E EE 
(25,8 °/o) | 
AES o IE 
dé | 27 4 
5 Ja I ! 0.2 di ) 6 II 
6 6 | 39,3 Io I 118, 
| | | LI | 12 


ıı der 89 Falle gehörten dem ı. Viertel des Säuglingsjahres an, 23 dem 2., 
28 dem 3. und 27 dem letzten Vierte. Während also die beiden letzten Viertel 
fast die gleiche Zahl der Fälle aufwiesen und nur um etwas die Zahl der Fälle im 
2. Viertel übertrafen, war die Zahl der Fälle im 2. Viertel mehr als doppelt so groß 
wie die des r. Viertels. Wird für die Bestimmung des Verhältnisses die Zahl der 
Fälle vom r. Viertel des Säuglingsjahres als Einheit genommen, so war das Verhält- 
nis, genau berechnet, 1:2,09:2,54:2,45, oder annähernd I:2:2,5:2,5. 

Die Zahl der Knaben unter den 89 Fällen war für die ı. Hälfte des Säug- 
lingsjahres ebenso groß wie die der Mädchen, für die 2. Hälfte jedoch um ungefähr 
IL geringer, annähernd 3:4, so daß die Zahl der Knaben zu der der Mädchen 
für das Säuglingsjahr im Prozentverhältnis von 45:55 stand. 


Tabelle III. 


Alter | Geschlecht | Alter 
in Monaten Knaben | Mädchen "e u in Monaten 
i | 
1—3 7 17 17 4 1—3 
4—6 10 CEMA 40 49 Gaza) 13 | 4—6 
e rer a (449°) "said T'as re 
10—12 o Ian" | a7 | 10—12 


Nicht nur vom pathologisch-anatomischen, sondern auch vom klinischen 
Standpunkte aus sind die formal genetischen Beziehungen der tuberkulösen Kaverne 
zum tuberkulösen käsigen Herde vollständig klar: der käsige tuberkulöse Herd geht 
der Kaverne zeitlich voraus. Die Frage, ob es sich bei der Entstehung einer tuber- 
kulösen Kaverne aus einem käsigen Herd nur um einen blanden Erweichungsprozeß 
im Sinne einer Kolliquationsnekrose handelt, die sich früher oder später der Ko- 
agulationsnekrose anschließt, oder ob bei der Erweichung und Verflüssigung auch 
besondere Bakterien mit im Spiele sind, soll hier ausgeschaltet bleiben, vor allem 
deshalb, weil entsprechende Untersuchungen in den Fällen, die dieser Mitteilung 
zugrunde liegen, nicht gemacht wurden. Der Bedeutung dieser Frage bin ich mir 
wohl bewußt, sie ist aber für die folgenden Ausführungen gleichgültig. 

Werden zunächst die Fälle, bei denen Kavernen gefunden wurden, von denen 
getrennt, die nur käsige Herde in Erweichung zeigten, aber noch keine anatomisch 
sicheren Kavernen, so fanden sich unter den 89 Fällen von Säuglingstuberkulose 
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mit primärer pulmonaler Infektion 65 Fälle, d.s. 73°/,, bei denen eine oder 
mehrere anatomisch einwandfreie Kavernen nachweisbar waren, und 24 Fälle, d. s. 
27 °l» die käsige Herde in Erweichung zeigten. 

Unter den 24 Fällen mit käsig erweichten Lungenherden waren es 
ı8 Fälle, d.s. 75°/,, die nur je einen solchen Lungenherd hatten, der nach 
seinem anatomischen Verhalten und nach den Veränderungen der ihm regionären 
Lymphknoten unter Berücksichtigung des übrigen Sektionsbefundes auf Grund der 
jetzt geltenden Ansicht über den primären Lungenherd als solcher angesprochen 
werden konnte. Fälle von diesem Typus sind so allgemein bekannt, daß ich es 
für überflüssig erachte, dafür hier ein Beispiel zu bringen. 

In 2 unter den 24 Fällen fanden sich 2 käsig erweichte Herde von vollkommen 
gleichem Aussehen und gleicher Größe, die gleichzeitig entstandenen primären pul- 
monalen Herden entsprachen. Der eine von ihnen sei im Falle I als Beispiel an- 
geführt, nicht sowohl deshalb, weil er besonders anschaulich das tatsächliche Vor- 
kommen von Fällen mit mehr als einem pulmonalen Primärherd anatomisch zeigt, als 
vielmehr deshalb, weil er für die Beziehungen solcher Herde zur Kavernenbildung wich- 
tig erscheint. Ich halte es anatomisch durchaus berechtigt, aus der Lage der beiden 
pulmonalen primären Herde zueinander schließen zu dürfen, daß sie früher oder 
später zu einer Kaverne zusammengeflossen wären, hätte der Säugling etwas länger 
gelebt. Der daraus vermutlich entstandenen Kaverne mit dem Kennzeichen des 
primären Lungenherdes im Primärkomplexe wäre es dann nach einem gewissen 
Zeitraum ihres Bestandes wahrscheinlich nicht mehr anzusehen gewesen, daß sie 
aus 2 Primärherden hervorgegangen war. Für den Kliniker hingegen dürfte, wenn 
auch nicht in allen Fällen, durch röntgenologische Serienuntersuchung, wie sie jetzt 
zur Anwendung gelangt, die Möglichkeit gegeben sein, den Ablauf solchen Geschehens 
zu verfolgen. 


Fall I. H.K., 6 Mon. altes 9. — Aus dem Sektionsbefund (Ghon) vom 3. IX. 1909: 

2 über erbsengroße käsige tuberkulöse Herde mit Erweichung in der Mitte des vorderen 
Randes des l. Oberlappens, knapp nebeneinander liegend, mit umschriebener adhäsiver Pleuritis. 

Akute miliare Tuberkel in der L Lunge. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der dem L Oberlappen regionären 
bronchopulmonalen Lymphknoten und der L oberen tracheobronchialen Lymphknoten, 


Tuberkulöse Lymphadenitis mit miliaren Tuberkeln der unteren tracheobronchialen Lymph- 
knoten, 


Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der r. oberen tracheobronchialen Lymph- 
knoten und einiger vorderer mediastinaler. 

Ein lentikuläres tuberkulöses Geschwür an der Ileocoecalklappe. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit miliaren Tuberkeln der regionären mesenterialen Lymphknoten. 

Miliare Tuberkel in der Leber, Milz und in den Nieren. 

Tuberkulöse Leptomeningitis der Hirnbasis. 


Solche Fälle sind pathologisch-anatomisch noch deshalb von Bedeutung, weil 
ihnen die Fälle von primärer pulmonaler Tuberkulose gegenüberstehen, die zwar 
auch 2 käsig erweichte Lungenherde nachweisen lassen, vielleicht sogar von gleicher 
oder annähernd gleicher Größe, wovon aber nach allen übrigen anatomischen Ver- 
änderungen nur der eine die Kennzeichen des primären Infektes im Sinne des zu- 
erst entstandenen trägt, der zweite sicher als später entstanden bezeichnet werden 
muß, also nicht einem primären, sondern einem sekundären Herd ent- 
spricht. 

In solchen Fällen wird es sich dann immer wieder um die Frage handeln, 
ob der sekundäre Herd genetisch eine kanalikuläre Metastase des primären Herdes 
darstellt oder eine hämatogene Metastase nach sog. endogener Iymphoglandulärer 
Reinfektion, oder gar einer exogenen Reinfektion im Sinne einer Superinfektion ent- 
spricht: eine Frage, deren Beantwortung bekanntlich nur unter gewissen Umständen 
möglich erscheint, in der Mehrzahl der Fälle offen gelassen werden muß. — Unter 


den 24 Fällen mit käsig erweichten Herden fand sich einer, der solche Verhält- 
nisse zeigte, 
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Es handelte sich um einen 3 monatigen männlichen Säugling, der am 15. II. 1924 zur Sek- 
tion kam, einen haselnußgroßen käsig erweichten tuberkulösen Primärherd im kranialen Drittel des 
l. Oberlappens hatte, daneben einen erbsengroßen, gleichfalls käsig erweichten, aber sekundären 
Herd im r. Unterlappen zeigte neben zerstreuten azinös-nodösen Herden im r. Mittellappen und 
l. Oberlappen. Auch hier waren es, von den Größenunterschieden der beiden Herde abgesehen, 
die Veränderungen der dem Herde im l. Oberlappen regionären Lymphknoten und die auf diesen 
Herd beschränkte adhäsive Pleuritis, die die gegebene Auffassung rechtfertigten. 


Wie wichtig gerade diese Kennzeichen für die Erkennung des pulmonalen 
Primärherdes sind, soll der Fall II zeigen, bei dem der primäre Lungenherd käsig, 
aber nicht erweicht, der sekundäre Lungenherd hingegen käsig erweicht war. Außer 
den früher angeführten Kennzeichen sicherte in diesem F alle noch die anatomisch 
deutlich erkennbare Abkapselung des primären Herdes die Diagnose. Der nicht 
abgekapselte käsige zentral erweichte zweite Herd im linken Unterlappen war ana- 
tomisch zweifellos jünger, also sicher später entstanden. — Unter den 24 Fällen 
fand sich nur der eine, der dieser Gruppe angehörte und als Beispiel im Falle II. 
angeführt sei. | 

Fall IL V. B., ro Monate altes 9. — Klinische Diagnose (Deutsches Kinderspital, 
Prof. J. Langer): Meningitis tuberculosa. — Aus dem Sektionsbefund (Ghon) vom 12. I. 1924: 

Ein kirschkerngroßer abgekapselter käsiger subpleuraler tuberkulöser Herd in der Spitze des 
r. Oberlappens mit umschriebener, auf den Herd beschränkter adhäsiver Pleuritis. — Ein zweiter 
etwas kleinerer käsiger, zentral erweichter, aber nicht abgekapselter und nicht subpleural gelegener 
tuberkulöser Herd in der Mitte des 1. Unterlappens, 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der bis haselnußgroßen r. oberen 
tracheobronchialen Lymphknoten nebst adhäsiver Perilymphadenitis, sowie der kleineren broncho- 
pulmonalen im r. Lungenhilus; und mit teilweiser Verkäsung vorwiegend der kranialen Hälfte der 
über haselnußgroßen r. unteren tracheobronchialen Lymphknoten, 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der kaudalen Hälfte eines bohnengroßen 
intrapulmonalen Lymphknotens im L Unterlappen und eines kleinerbsengroßen im l. Ligamentum 
pulmonale. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der über bohnengroßen Lymphknoten 
im Anonymawinkel und der des r. Venenwinkels. 

Zahlreiche miliare Tuberkel in den Lungen, 

Zahlreiche frische lentikuläre tuberkulöse Geschwüre im Deum und 2 kleine solche im 
Wurmfortsatz, 

Tuberkulöse Hyperplasie mit kleineren Konglomerattuberkeln der bis haselnußgroßen mesen- 
terialen Lymphknoten, besonders der in der Radix mesenterii. 

Zahlreiche miliare Tuberkel in der Leber, Milz und in den Nieren. 

Tuberkulöse Leptomeningitis der Gehirnbasis, in geringerem Grade auch der Konvexität und 
Mantelflächen mit akutem innerem Hydrokephalus bei Tuberkulose des Plexus und der Tela. 

Tuberkulöse Lymphadenitis der bis bohnengroßen oberen zervikalen medialen Lymphknoten 
mit einzelnen hanfkorngroßen zentral verkästen Tuberkeln, sowie der kleineren submandibularen 
Lymphknoten beider Seiten, 


Bei den 2 letzten Fällen unter den 24 mit käsig erweichten Lungenherden 
war der primäre Lungenherd nicht sicher nachweisbar, obwohl auch sie anatomisch 
Fälle mit primärer pulmonaler Infektion darstellten. 


In dem einen Falle handelte es sich um ein 3 Monate altes Mädchen mit 2 „größeren“ 
käsigen Lungenherden, wovon der eine im l. Oberlappen saß und erweicht war, während der 
andere im Mittellapppen der r. Lunge saß und nicht erweicht war. — Die Frage, ob es sich 
dabei um 2 primäre pulmonale Herde handelte oder um einen primären und einen sekundären, ist 
aus dem Sektionsprotokolle nicht zu entscheiden. Der Fall stammt aus dem Jahre 1913 und zeigt 
in der Beschreibung der Lymphknotenveränderungen Lücken, so daß ich die Unmöglichkeit der 
Entscheidung darauf zurückführen möchte. — 

Der andere Fall, für den die gleichen Erwägungen gelten, wurde auch 1913 beobachtet und 
betraf einen 6 Wochen alten männlichen Säugling mit allgemeiner miliarer Tuberkulose, dessen 
Lymphknotenveränderungen auf eine primäre pulmonale Infektion hinweisen, dessen „zahlreiche 
käsige, z. T. erweichte‘‘ Herde in den Lungen jedoch nicht erlauben, den primären Herd heraus- 
zufinden, 


Auch bei den Fällen von primärer pulmonaler Säuglingstuberkulose, die in der 
Lunge Kavernen zeigten, standen in einem Teil der Fälle die Kavernen nach dem 
Sektionsbefunde in unmittelbarer Beziehung zum primären Lungenherde, insofern 
sie aus ihnen hervorgegangen waren, während es in einem anderen Teile der Fälle 
nach dem Sektionsbefunde zweifellos war, daß sich die Kavernen nicht aus dem 
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primären Lungenherde selbst entwickelt hatten, sondern als Metastase nur mittelbar 
zu ihm in Beziehung standen, oder sich vielleicht nach einer exogenen Super- 
infektion gebildet hatten. In allen solchen Fällen, wo die Kaverne nicht unmittel- 
bare Folge des Primärinfektes war, ging sie also aus einem käsigen Herde hervor, 
der sich erst später als der primäre Herd entwickelt hatte. Ich möchte bei den 
folgenden Erörterungen diesen Typus der Kaverne der Kürze halber als sekun- 
däre Kaverne bezeichnen und sie der primären Kaverne gegenüberstellen, 
worunter ich die unmittelbar aus dem Primärinfekte hervorgegangene Kaverne 
verstehe. 

Die Frage nun, ob es sich in den einzelnen Fällen um primäre oder sekun- 
däre Kavernen handelt, kann wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fälle unschwer 
entschieden werden. In einem verhältnismäßig kleinen Teil der Fälle wird diese 
Frage aber offen bleiben müssen, manchmal schon deshalb, weil die Möglichkeit 
` nicht ausgeschlossen werden kann, daß der primäre Herd von einer sekundär ent- 
standenen Kaverne, namentlich von einer größeren, noch in Ausdehnung begriffenen, 
aufgenommen wurde, gleichgültig ob der primäre Herd selbst schon Kaverne war 
oder eine andere Form darstellte. Diese Möglichkeit wird insonderheit dann ge- 
geben sein, wenn der primäre Herd und die sekundäre Kaverne von Hause aus in. 
naher örtlicher Beziehung standen oder wenn es sich um mehrere sekundäre Ka- 
vernen handelt, die sich in der Umgebung des primären Herdes gebildet hatten und 
später zusammenflossen. 

Daß auch Fälle vorkommen können, wo es sich sicher um eine primäre 
Kaverne handelt, aber nicht entschieden werden kann, ob der primären Kaverne 
nur ein Primärherd zugrunde liegt oder mehr als ein Primärherd, steht nach dem 
im Falle I gebrachten Befunde außer Frage, wie auch die. Tatsache, daß Fälle mit 
mehr als einer primären Kaverne vorkommen. 

Unter den 65 Fällen von primärer pulmonaler Säuglingstuberkulose, bei denen 
Kavernen nachweisbar waren, fanden sich 45 Fälle, das sind 69,2°/ mit je einer 
Kaverne. Ihre Größe war verschieden. Als kleinste findet sich in den Proto- 
kollen eine erbsengroße Kaverne verzeichnet, die größte nahm fast den ganzen 
rechten Oberlappen eines ro Monate alten Säuglinges ein. Die häufigste Größe 
war die einer Nuß; sie fand sich in 12 Fällen. In 8 Fällen war die Kaverne 
haselnußgroß, in 7 Fällen walnußgroß, in 4 Fällen bohnengroß. Die Mehrzahl der 
Fälle zeigte also Größen, die denen primärer käsiger Herde ohne Zerfall ent- 
sprachen. Da bei ihnen auch sonst alle Veränderungen des Primärkomplexes ge- 
geben waren, darf angenommen werden, daß sie aus einem Primärherde hervor- 
gegangen waren, so daß nur wenige Fälle mit je einer Kaverne besonderer Größe 
zur Erwägung Anlaß gaben, ob sie tatsächlich aus dem primären Herde entstanden 
waren oder ihn möglicherweise aufgenommen hatten. 


Die beiden folgenden Fälle III und IV mögen als Beispiele dienen für das 
Vorkommen besonders großer Kavernen bei Säuglingen, 


Fall DL V.T., 7 Monate und 14 Tage alter 4. — Klinische Diagnose (Deutsche 
Kinderklinik: Prof. R. Fischl): Lungentuberkulose. Primärherd im rechten Mittelfeld. — Aus 
dem Sektionsbefund (Ghon) vom 7. II. 1924: 

Eine fast mandarinengroße tuberkulöse Kaverne im mittleren . Drittel des r. Oberlappens. — 
Tuberkulöse, zum Teil käsige Pneumonie im unteren Drittel des r. Oberlappens und im Mittellappen 
der r. Lunge. — Zerstreute azinöse tuberkulöse Herde im r. Unterlappen, vorwiegend in seinem 
kranialen Drittel, 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit. vollständiger Verkäsung der bohnengroßen bronchopulmonalen 
Lymphknoten im Hilus der r. Lunge. — Käsige tuberkulöse Lymphadenitis der bis haselnußgroßen 
unteren r. und mittleren tracheobronchialen Lymphknoten mit Erweichung und Einbruch eines r. 
in den r. Hauptbronchus,. — Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der bis haselnuß- 
großen oberen tracheobronchialen Lymphknoten r. und der im Anonymawinkel gelegenen. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit kleinsten miliaren Tuberkeln in der Peripherie einiger bis 
kleinbohnengroßer oberer zervikaler Lymphknoten, 


Alle anderen Organe und Lymphknoten waren frei von tuberkulösen Ver- 
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änderungen, auch die ganze linke Lunge mit ihren regionären Lymphknoten. — 
Abgesehen von der frischen tuberkulösen Lymphadenitis der oberen zervikalen 
Lymphknoten, die wegen des Sitzes ihrer Veränderungen genetisch eine Iymphogene 
war und im Zusammenhange stand mit einigen frischen, anatomisch nicht nach- 
gewiesenen tuberkulösen Herden im tributären Quellgebiete, abhängig zweifelsohne 
von der kavernösen Tuberkulose der rechten Lunge, war es also nur die rechte 
Lunge mit ihrem Iymphogenen Abflußgebiete, die tuberkulöse Veränderungen nach- 
weisen ließ: eine große Kaverne als älteren Prozeß und käsig pneumonische Herde 
nebst azinösen als ungleich jüngeren Prozeß. 

Der Fall ist gleichzeitig ein Beispiel dafür, daß die tuberkulöse pulmonale In- 
fektion lange Zeit hindurch auf den Primärkomplex beschränkt bleiben kann, ohne 
hämatogene und kanalikuläre Metastasen zu setzen, auch wenn der pulmonale 
Primärinfekt Tendenz zum örtlichen Wachstum zeigt. 


Fall IV. A. P., ro Monate und 6 Tage altes 9. — Klinische Diagnose (Deutsche Kinder- 
klinik: Prof. R. Fischl): Phthisische Form der Säuglingstuberkulosse,. Primärherd im r. Mittel- 
feld. Durchbruch der r. Thoraxwand. — Aus dem Sektionsbefund (Ghon) vom 28. I. 1925: 

Einkammerige tuberkulöse Kaverne fast des ganzen r. Oberlappens mit größtenteils glatter 
Wand. — Adhäsive tuberkulöse Pleuritis und Pleuroperikarditis rechts. — Tuberkulöse Periostitis 
der 5. und 6. r. Rippe mit einem haselnußgroßen tuberkulösen Abszeß unter dem r. M. pectoralis 
‚nach Durchbruch der Kaverne des r. Oberlappens (Punktion), 

Bis erbsengroße käsige azinös-nodöse tuberkulöse Herde im Mittellappen der r. Lunge, — 
Frische konfluierte tuberkulöse Pneumonie in Verkäsung fast des ganzen r, Unterlappens. — Mäßig 
viele azinös-nodöse, zum Teil käsige Herde neben miliaren Tuberkeln im 1. Oberlappen, spärlicher 
im l. Unterlappen, 

| Tuberkulöse Lymphadenitis: mit vollständiger Verkäsung der über bohnengroßen broncho- 

pulmonalen Lymphknoten im r. Lungenhilus und der bis haselnußgroßen r. oberen tracheobronchialen 
Lymphknoten; mit fast vollständiger oder teilweiser Verkäsung der bohnengroßen r. interlobären 
bronchopulmonalen Lymphknoten und der haselnußgroßen unteren tracheobronchialen, besonders 
der r., der über kirschkerngroßen Lymphknoten im Anonymawinkel und entlang der Vv, anonymae 
sowie der. gleichgroßen im Angulus venosus beider Seiten. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der erbsengroßen l. oberen tracheo- 
bronchialen Lymphknoten und mit fast vollständiger Verkäsung der über hanfkorngroßen L para- 
trachealen. — Einige miliare Tuberkel in der Peripherie der hanfkorngroßen oberen zervikalen 
Lymphknoten rechts. 

Ein frisches kaum linsengroßes tuberkulöses Geschwür in der Flexura coli sinistra mit tuber- 
kulöser Lymphadenitis zweier erbsengroßer regionärer Lymphknoten des Mesokolon in fast voll- 
ständiger Verkäsung; ein etwas kleineres sonst gleiches Geschwür im distalen Abschnitte des 
Wurmfortsaizes mit tuberkulöser Lymphadenitis einiger regionärer, fast bohnengroßer ileocökaler 
Lymphknoten in vollständiger oder teilweiser Verkäsung; ein drittes solches Geschwür im obersten 
Ileum mit tuberkulöser Lymphadenitis der bis erbsengroßen regionären mesenterialen Lymphknoten 
in fast vollständiger Verkäsung. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit fast vollständiger Verkäsung einiger bis bohnengroßer Lymph- 
knoten der Radix mesenterii, 

Spärliche hirsekorngroße käsige Tuberkel in der Leber, vereinzelte in der Milz. 

Tuberkulöse Lymphadenitis einiger bis bohnengroßer peripankreatischer Lymphknoten mit 
käsigen Tuberkeln in ihrer Peripherie. 

Vereinzelte kleine unscharfe tuberkulöse Infiltrate in den Nieren. 

Umschriebene tuberkulöse Leptomeningitis in der r. Inselgegend und im Bereiche des Gyrus 
temporalis I bei erbsengroßen käsigen enzephalitischen Herden im r. Lobus temporalis. 


Der Sitz der Kaverne in diesen 45 Fällen war verschieden. In 13 Fällen 
saß die Kaverne im rechten Oberlappen, in 12 Fällen im linken Oberlappen, in 
10 Fällen im linken Unterlappen, in 8 Fällen im rechten Unterlappen und in 
2 Fällen im Mittellappen der rechten Lunge. Die erhobenen Befunde stimmen 
demnach im allgemeinen überein mit den Befunden über den Sitz des primären 
Herdes bei der Säuglings- und Kindertuberkulose, worüber ich unlängst berichtet 
habe, insofern als auch hier die Lungenlappen nach der Häufigkeit des Sitzes 
folgende Reihe zeigten: rechter Oberlappen, linker Oberlappen, linker Unterlappen, 
rechter Unterlappen, rechter Mittellappen. 

Von den übrigen 20 Fällen unter den 65 mit Kavernen hatten 3 Fälle mehr 
als eine Kaverne, die nach ihrer Form und Größe, nach ihrem Sitze und nach 
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den übrigen Veränderungen im Sektionsbefunde als primäre Kavernen angesprochen 
werden konnten: 2 Kavernen in ı Falle, je 3 Kavernen in 2 Fällen. 


Der Fall mit den 2 primären Kavernen betraf einen 11 Monate alten o Säugling und zeigte 
2 haselnußgroße, anatomisch ganz gleiche Kavernen in der Spitze des L Unterlappens. — Von den 
2 Fällen mit je 3 primären Kavernen hatte der eine, ein 2 Monate alter a Säugling, 3 gleich große 
und gleich aussehende Kavernen in der Spitze des l. Oberlappens, der andere, ein 11 Monate alter 
Q Säugling, 3 glattwandige haselnußgroße Kavernen im 1. Oberlappen. 


5 weitere Fälle hatten auch mehr als eine Kaverne, davon 3 Fälle zwei und 
2 Fälle drei Kavernen, doch entsprach nach dem anatomischen Befunde in allen 
diesen Fällen nur eine von den Kavernen einer primären Kaverne, während die 
andere bzw. die zwei anderen Kavernen sicher sekundäre Kavernen waren. 


Von den 3 Fällen mit je einer primären und sekundären Kaverne hatte: der eine, ein 
12 Monate alter a Säugling, eine nußgroße primäre Kaverne im r. Unterlappen und eine erbsengroße 
frische sekundäre Kaverne im r. Oberlappen; der zweite, ein 7 Monate alter @ Säugling, eine nuß- 
große primäre Kaverne im 1. Oberlappen und eine haselnußgroße Kaverıne mit einem frisch 
sequestierten käsigen Herd im Mittellappen der r. Lunge, und der dritte, ein 8 Monate alter 2 
Säugling, eine primäre Kaverne im Mittellappen der r. Lunge und eine sekundäre Kaverne im r. 
Unterlappen, 

Von den 2 Fällen mit je einer primären und zwei sekundären Kavernen betraf der eine 
einen 6 Monate und 20 Tage alten o Säugling, der eine walnußgroße glattwandige primäre Kaverne 
im 1. Oberlappen zeigte und je eine kleinere sekundäre Kaverne im r, Oberlappen und im ]. Unter- 
lappen. Der andere Fall dieser Gruppe ist der als V bezeichnete folgende Fall. 

Fall V. J. R, ro Monate alter o — Aus dem Sektionsbefunde (Ghon) vom 
29. III. 1909. 

Eine haselnußgroße subpleurale tuberkulöse Kaverne mit Resten käsigen Gewebes in der 
sonst glatten Wand in der Mitte der vorderen Fläche des 1l. Oberlappens mit zahlreichen bis hanf- 
korngroßen käsigen Herden in ihrer Umgebung und mit umschriebener adhäsiver tuberkulöser 
Pleuritis im Bereiche der Kaverne., 

Je eine kirschkerngroße frische tuberkulöse Kaverne mit käsiger Wand in der Lingula des 
L Oberlappens und in der Mitte des Mittellappens der r. Lunge. 

Bis erbsengroße käsige tuberkulöse Herde in der Umgebung der beiden frischen Kavernen 
und in den übrigen Teilen aller Lungenlappen, 

Käsige Konglomerattuberkel der 1, Pleura costalis, 

Tuberkulöse Lymphadenitis: mit vollständiger Verkäsung und Erweichung der dem 1, Ober- 
lappen regionären bronchopulmonalen Lymphknoten; mit teilweiser und vollständiger Verkäsung der 
l. oberen tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten; und mit teilweiser Verkäsung der 
r. bronchopulmonalen und r, oberen tracheobronchialen Lymphknoten, der unteren tracheobronchialen 
Lymphknoten beider Seiten, der vorderen und hinteren mediastinalen Lymphknoten sowie der para- 
trachealen rechts. 

Drei frische und ein etwas älteres quergestelltes tuberkulöses Geschwür im Dünndarm und 
ein frisches im Colon transversum. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit hanfkorngroßen käsigen Herden der den Darmgeschwüren 
regionären Lymphknoten des Mesenteriums und des Mesokolons. 

Miliare Tuberkel der Leber, Milz und Nieren. 

Tuberkulöse Lymphadenitis der portalen und E E Lymphknoten mit miliaren 
Tuberkeln in ihrer Peripherie, 


Von den drei Lungenkavernen ist die subpleural in der Mitte des linken 
Oberlappens gelegene anatomisch zweifelsohne die älteste, wofür nicht nur ihre 
Wandverhältnisse, sondern auch die umschriebene Pleuritis darüber sprechen. Da es 
sich nach dem Sektionsbefunde in dem Falle um eine primär pulmonale Infektion 
handelte, ein anderer älterer Lungenherd nicht nachweisbar war, muß die alte 
Kaverne des Oberlappens unter Berücksichtigung der anatomischen Veränderungen 
der den Lungen regionären Lymphknoten aus dem Primärinfekte hervorgegangen sein. 

Die zwei anderen sind sicher jüngere Kavernen und demnach später ent- 
standen. 

Daß vorhandene Kavernen in manchen Fällen nach dem anatomischen 
Befunde als sekundäre angesehen werden müssen, während der primäre 
Lungenherd einen käsigen Herd ohne Zerfallserscheinungen darstellt, 
kann auch im Säuglingsalter beobachtet werden. Unter den hier benützten Fällen 
fanden sich 4 solche Fälle. 
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In einem dieser Fälle handelte es sich um einen 5 Monate und 5 Tage alten d Säugling, 
der im l. Unterlappen einen käsigen Herd von 2,0:1,5 cm zeigte mit allen Kennzeichen des tuber- 
kulösen primären Lungenherdes und kleinere frische Kavernen in allen Lappen, die keinen Zweifel 
darüber aufkommen ließen, daß sie zeitlich viel später entstanden waren und abhängig vom pri- 
mären Herde. 


Die anderen 3 Fälle hatten nur je eine Kaverne und je einen käsigen Herd, 


der in allen 3 Fällen als Primärherd angesprochen werden mußte. 

In dem einen dieser Fälle handelte es sich um einen o Säugling von 6 Monaten, der im 
l. Oberlappen einen käsigen Primärherd von 5,5:2,5 cm hatte und im L Unterlappen eine erbsen- 
große frische sekundäre Kaverne neben käsig pneumonischen Herden in diesem Lappen und käsig 
azinösen Herden in allen Lappen. 


Für diese Auffassung sprach, abgesehen vom Aussehen des Herdes im linken 
Oberlappen selbst, vor allem die umschriebene adhäsive Pleuritis im Bereiche des 
Herdes. Die gleichen Verhältnisse bestanden auch für den zweiten Fall dieser 
Gruppe zu Recht. 

Es handelte sich um einen Gd Säugling von 6 Monaten mit einem haselnußgroßen subpleuralen 
käsigen tuberkulösen Herd in der hinteren unteren Spitze des r. Unterlappens mit umschriebener 
tuberkulöser adhäsiver Pleuritis als primären Herd und einer subpleuralen kleinkirschgroßen schon 
glattwandigen sekundären Kaverne in der Mitte der hinteren Fläche des L Unterlappens. 

Beim dritten Falle dieser Gruppe fehlte die adhäsive Pleuritis als Kennzeichen 
des primären Herdes, doch sprachen andere Veränderungen dafür, daß er den 
Primärinfekt darstellte und die Kaverne eine sekundäre war. 

Es war ein o Säugling von 12 Monaten mit einem über hanfkorngroßen subpleuralen ab- 
gekapselten käsigen Herd in der vorderen Fläche des Mittellappens der r. Lunge und einer klein- 
kirschgroßen tuberkulösen Kaverne im r. Oberlappen bei lobärer käsiger Pneumonie dieses Lappens 
nach Einbruch eines der verkästen regionären bronchopulmonalen Lymphknoten im r. Lungenhilus 
in den Bronchus für den r. Oberlappen. 

Hier war es also einerseits die Abkapselung des Herdes im Mittellappen, 
anderseits der Einbruch des Lymphknotens, die ohne Schwierigkeit zur richtigen 
Deutung führten, 

Daß Kaverne und Einbruch eines ihr regionären käsigen Lymphknotens in 
einen Bronchus des gleichen Lappens auch in einem anderen Verhältnis stehen 
können, beweist der im Falle VI angeführte Sektionsbefund eines 8!/, Monate alten 
d Säuglings, der folgendes ergab: 


Fall VI. Eine fast glattwandige kirschgroße subpleurale tuberkulöse Kaverne in der 
hinteren Fläche des kranialen Drittels des r. Unterlappens, ungetähr 2,5 cm unterhalb seiner Spitze. 

Umschriebene adhäsive Pleuritis der Basis des rechten Unterlappens. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit gleichmäßigeı Verkäsung der bronchopulmonalen Lymph- 
knoten im r. Lungenhilus und einiger oberer r. tracheobronchialer Lymphknoten. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit gleichmäßiger Verkäsung und zentraler Erweichung der r. 
unteren tracheobronchialen Lymphknoten. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der l. oberen tracheobronchialen Lymph- 
knoten und der paratrachealen Lymphknoten beider Seiten, sowie einiger vorderer mediastinaler 
Lymphknoten, 

Einbruch eines käsigen bronchopulmonalen Lymphknotens im r. Hilus in einen Bronchus 
für den r. Unterlappen, 

Lobulärpneumonie in beiden Unterlappen. 

Ein ovales tuberkulöses Geschwür im unteren Jejunum mit Serosatuberkeln über dem 
Geschwür; ein zweites kleineres jüngeres im oberen Jejunum. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit gleichmäßiger oder teilweiser Verkäsung der den Geschwüren 
regionären mesenterialen Lymphknoten. 

Alle anderen Organe frei von Tuberkulose, 


Da es so güt wie ausgeschlossen erscheint, daß ein anderer Lungenherd, der 
nach den Veränderungen der bronchialen Lymphknoten auch im rechten Unter- 
lappen gewesen sein müßte, übersehen worden wäre, war hier die Kaverne eine 
primäre Kaverne und Ursache der bronchialen Lymphknotenveränderungen, aber 
nicht abhängig vom Einbruch eines der bronchopulmonalen Lymphknoten, der erst 
später und zwar knapp vor dem Tode erfolgt sein konnte. 

Die letzten 7 Fälle der 65 mit Kavernen hatten alle mehrere Kavernen 
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in den Lungen, teils in einem Lappen, teils in mehreren Lappen. Die Verände- 
rungen waren dabei solche, daß es unmöglich war, daraus den primären Infekt zu 
erkennen. 


Ein Fall betraf einen 3 Monate und 2r Tage alten männlichen Säugling mit miliarer Tuber- 
kulose und erbsengroßen Kavernen und käsigen Herden in beiden Lungen (1910). 

Im 2. Falle handelte es sich um einen 8 Monate alten weiblichen Säugling mit Kavernen 
im Mittel- und Unterlappen der r. Lunge (1911). 

Der 3. Fall, ein 12 Monate alter weiblicher Säugling, zeigte erbsengroße Kavernen und käsige 
Herde im r. Oberlappen (1912). 

Der 4. Fall, ein 7 Monate alter weiblicher Säugling, hatte eine kavernöse und käsige Tuber- 
kulose des r. Oberlappens (1915). 

Der 5. Fall, der einen 12 Monate alten weiblichen Säugling betraf, zeigte zahlreiche Kavernen 
im Mittellappen der r. Lunge (1915). 


Mit Ausnahme eines Falles handelte es sich in diesen 5 Fällen um Säuglinge 
aus der zweiten Hälfte des Säuglingsjahres, also um ältere Säuglinge, womit die 
Annahme an Wahrscheinlichkeit gewinnt, daß es sich bei ihnen um sekundäre 
Kavernen gehandelt habe. 

Ein davon abweichendes anatomisches Bild zeigten die zwei letzten Fälle 
dieser Gruppe, insoferne es sich bei ihnen zwar auch um mehrere Kavernen 
handelte, aber im Zusammenhange mit 'schwieligen und teilweise auch krei- 
digen Veränderungen, wie sie bei der kavernösen Phthise der Erwachsenen 
gefunden werden. | 


In dem einen Falle, der einen 12 Monate alten männlichen Säugling betraf, waren es der 
l. Ober- und Unterlappen, die eine kavernös-schwielige Tuberkulose zeigten, im anderen Falle be- 
schränkten sich die Veränderungen auf den r. Unterlappen. Seiner Bedeutung wegen sei er als 
Fall VII hier angeführt. 


Fall VII. A, D., © Monate und 14 Tage altes 9. — Klinische Diagnose (Deutsche 
Kinderklinik: Prof. R. Fischl): Tuberculosis pulmonum. Sepsis, — Aus dem Sektionsbefund 
(Ghon) vom 5. XI. 1924: 

Chronische kavernöse Tuberkulose des Unterlappens der r. Lunge mit hirsekorn- bis hanf- 
korngroßen käsig-kreidigen und frischen grauen nodösen und azinös-nodösen Herden zwischen den 
Kavernen. — Azinös-nodöse Tuberkulose des Mittellappens der r. Lunge mit einigen kleinen 
frischen Kavernen. — Einige hirsekorngroße käsig-kreidige tuberkulöse Herde im kranialen Drittel 
des r. Oberlappens, fingerbreit unterhalb der Spitze, und zerstreute nodöse und azinös-nodöse bis 
hanfkorngroße Herde in den übrigen Teilen des r. Oberlappens. 

Vollständige adhäsive, z. T. schwielige Pleuritis des r. Unterlappens und adhäsive interlobäre 
Pleuritis zwischen allen drei Lappen der r. Seite. 

Zerstreute bis hanfkorngroße käsig-kreidige tuberkulöse Herde in den vorderen Randteilen 
des l. Oberlappens, gleichgroße frische graue nodöse und azinös-nodöse Herde in den übrigen Teilen 
des l. Oberlappens und weniger zahlreich im l. Unterlappen. 

Bis hanfkorngroße kreidige Herde in einigen kaum erbsengroßen geschrumpften bronchopul- 
monalen Lymphknoten der r, Seite. 

Chronische tuberkulöse Lymphadenitis der r. unteren tracheobronchialen Lymphknoten mit 
Schrumpfung und eines erbsengroßen r. oberen tracheobronchialen Lymphknotens mit Verkäsung 
und Verkreidung. — Einzelne kleinste käsig-kreidige tuberkulöse Herde in einigen erbsengroßen 
paratrachealen Lymphknoten rechts und fast vollständige Verkäsung und Verkreidung eines gleich- 
namigen hanfkorngroßen kaudalen Lymphknotens der ], Seite, 

Einige bis kleinerbsengroße käsig-kreidige Herde in einem linken oberen zervikalen Lymph- 
knoten, ein kleinerer solcher Herd in einem über erbsengroßen linken submandibularen und einzelne 
hirsekorngroße in einem bohnengroßen oberen zervikalen Lymphknoten der r. Seite, 

Viele kleinste frische lentikuläre tuberkulöse Geschwüre in den Follikeln und Peyerschen 
Platten des Deum. 

Kleinste bis hirsekorngroße käsige Tuberkel in der Peripherie einiger dem Ileum regionärer 
mesenterialer Lymphknoten und fast vollständige Verkäsung eines dem unteren Ileum regionären 
mesenterialen Lymphknotens, 

Vereinzelte käsige und käsig-kreidige über stecknadelkopfgroße Gallengangstuberkel im r. 
Leberlappen und zahlreiche graue miliare Tuberkel in allen Teilen der Leber. 

Mehrere bis hanfkorngroße käsige tuberkulöse Herde mit grauer Peripherie in beiden Nieren. 

Zwei kleinerbsengroße käsige tuberkulöse Herde mit grauer Peripherie in der r, Nebenniere. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit Verkäsung und Verkreidung eines stecknadelkopfgroßen 
Lymphknotens an der kleinen Kurvatur des Magens nahe seiner Kardia, 

Ein fast walnußgroßer käsiger Konglomerattuberkel im hinteren Pol der r. Kleinhirnhälfte 
und ein bohnengroßer in der unteren Fläche des l. Stirnlappens. 
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Vor allem bemerkenswert an dem Falle ist die Verkreidung der tuberkulösen 
Herde in der Lunge und ihrem Iymphogenen Abflußgebiete, in den zervikalen 
Lymphknoten, in den Gallengangstuberkeln des rechten Leberlappens und in einem 
gastrischen Lymphknoten. Sie spricht für eine früh erfolgte Infektion, die bald zur 
 hämatogenen Aussaat führte. Bemerkenswert ist weiter der Lungenbefund beim 
Säugling, der im rechten Unterlappen dem anatomischen Bild der kavernösen Phthise 
beim Erwachsenen entsprach. 

Unklar ist die Genese der primären Infektion. In Frage kommt eine primäre 
pulmonale Infektion mit dem rechten Unterlappen als Eingangspforte und eine gleich- 
zeitig erfolgte primäre orale und pulmonale Infektion mit ausgeheiltem oder ver- 
stecktem Primärherd im oralen Gebiete. Die starke Schrumpfung der dem rechten 
Unterlappen regionären Lymphknoten, die an den zervikalen Lymphknoten fehlte 
und die schwielige Pleuritis rechts sprächen für die primäre pulmonale Infektion. 
Wo im rechten Unterlappen bei dieser Annahme der primäre Lungenherd saß, war 
nicht mehr nachweisbar. Es ist deshalb auch unklar, ob es sich bei den Kavernen 
im rechten Unterlappen um sekundär entstandene Kavernen handelte, oder ob eine 
davon aus dem Primärherd hervorgegangen war. 


Von den So Fällen mit Kavernen oder käsig erweichten Lungenherden zeigten 
65 Fälle Kavernen (73°/,) und 24 Fälle käsig erweichte Herde (27°/,. Das Ver- 
hältnis beider zu einander war demnach 2,7: 1. 

Unter. den 89 Fällen gehörten 34 Fälle der ersten und 55 Fälle der zweiten 
Hälfte des Säuglingsjahres an. Unter den 34 Fällen der ersten Hälfte hatten 
18 Kavernen (53°/,) und 16 käsig erweichte Herde (47°/,), von den 55 Fällen 
der zweiten Hälfte 47 Kavernen (85,5°/,) und 8 käsig erweichte Herde (14,5 °/,). 
In der zweiten Hälfte des Säuglingsjahres war also die Zahl der Fälle mit Kavernen 
absolut und relativ größer als in der ersten Hälfte. Bei den käsig erweichten 
Herden war das Verhältnis gerade umgekehrt. 

Unter den 89 Fällen des Säuglingsalters mit Kavernen und käsig erweichten 
Herden zeigten 8r Fälle eine mehr oder weniger allgemeine miliare hämatogene 
Infektion, das sind also gı°/, der Fälle. 

Bei 8 Fällen fehlte nach dem makroskopischen Befunde eine hämatogene In- 
fektion. Bei 3 von diesen 8 Fällen beschränkte sich die tuberkulöse Infe’.tion auf 
Lunge und Darm, bei 5 überhaupt nur auf die Lunge. 

Von den Fällen, bei denen sich die tuberkulöse Infektion nur auf die Lunge 
beschränkte, gehörten 4 der zweiten, I der ersten Hälfte des Säuglingsjahres an; 
bei diesem, einem 5 Monate alten Mädchen, war es ein käsig erweichter Herd 
im rechten Unterlappen, der den Primärinfekt bildete, bei jenen waren es 
durchaus Kavernen, wovon 3 im rechten Oberlappen saßen, I im Mittellappen der 
rechten Lunge. 

Von den 3 Fällen, bei denen neben der Lunge auch noch der Darm tuber- 
kulöse Veränderungen zeigte, war einer 2!/, Monate alt und hatte einen käsig er- 
weichten Herd als Primärherd, während die beiden anderen der zweiten Hälfte des 
Säuglingsjahres angehörten und Kavernen zeigten. 

Die 8r Fälle, die anatomisch eine hämatogene Infektion erkennen ließen, 
hatten in 72 Fällen miliare Tuberkel in der Leber, in 70 in der Milz und in 52 
in den Nieren; bei 7r Fällen von ihnen war auch der Darm beteiligt. 

24 Fälle von den Sr mit hämatogener Infektion zeigten eine tuberkulöse 
Meningitis (= 29,6°/,), wovon 7 der ersten und 17 der zweiten Hälfte des Säug- 
lingsjahres angehörten. Der jüngste Säugling mit tuberkulöser Meningitis war 
3 Monate und 6 Tage alt. — Bei 16 Fällen fanden sich Kavernen, bei 8 käsig 
erweichte Herde in den Lungen. 

Pleuraveränderungen im Sinne einer adhäsiven Pleuritis im Bereiche des 
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Lungenherdes oder der Seite mit dem Lungenherd hatten von den 89 Fällen 59, 
das sind 66,3°/,. 

Kavernen sind demnach auch bei der Säuglingstuberkulose kein 
seltener Befund. In meinem Materiale, das 203 Fälle von Säuglingstuberkulose 
mit ıgı Fällen primärer pulmonaler Infektion umfaßt, fanden sich Kavernen in 
34°/, bzw. 32°/, der Fälle, also ungefähr in einem Drittel der Fälle. Werden 
dabei auch die Fälle mit käsig erweichten Herden berücksichtigt, so sind es gar 
46,6°/, bzw. 43,8°/,, also beinahe die Hälfte der Fälle. 

Kavernen werden auch schon bei sehr jungen Säuglingen beob- 
achtet. Die Zahl der Fälle mit. Kavernen nimmt von der ersten zur 
zweiten Hälfte des Säuglingsjahres zu und ist in der zweiten Hälfte 
absolut und relativ größer als in der ersten. 

Die Größe der Kavernen ist verschieden, die häufigste die einer 
Haselnuß oder Nu8ß. 

In der Regel findet sich in jedem Falle nur eine Kaverne, viel 
seltener finden sich zwei oder noch mehr. 

Nach ihrer Beziehung zum primären Lungenherde handelt es sich 
entweder um Kavernen, die sich unmittelbar aus ihm nach Erweichung 
und Verflüssigung entwickeln, demnach einen nur morphologisch ver- 
änderten Primärherd darstellen (primäre Kavernen) und dann alle 
übrigen Kennzeichen des primären Infektes im Primärkomplexe auf- 
weisen; oder um Kavernen, die nicht unmittelbar aus dem Primärherde 
entstehen, sondern als Metastase von ihm oder aus einem exogenen 
Superinfekt (sekundäre Kavernen). Die Mehrzahl der Kavernen sind 
primäre Kavernen. In meinem Materiale waren es mehr als 75°/, der Fälle. 

Auch bei Fällen von Säuglingstuberkulose mit nur einer Kaverne 
ist die Kaverne nicht immer eine primäre. 

Primäre Kavernen kommen mit sekundären Kavernen auch zu- 
sammen vor. 

Der Verlauf der Säuglingstuberkulose bei Fällen von primär pul- 
monaler Infektion mit Kavernen ist anatomisch im wesentlichen kein 
anderer als bei Fällen ohne Kavernen. Hier wie dort handelt es sich: ent- 
weder um Fälle, bei denen die tuberkulöse Infektion noch auf die Lunge und ihr 
Iymphogenes Abflußgebiet beschränkt geblieben ist, sonst kein anderes Organ 
befallen hat, oder um Fälle, bei denen neben der Lunge mit ihrem Iymphogenen 
Abflußgebiet noch ein Abschnitt des Verdauungskanals mit den dazugehörigen 
Lymphknoten zeitlich jüngere tuberkulöse Veränderungen zeigt, oder schließlich um 
Fälle, bei denen neben den Lungenveränderungen oder Lungen- und intestinalen 
Veränderungen noch hämatogene Metastasen gefunden werden. 

Die Mehrzahl der Leichenfälle sind auch bei der kavernösen Säug- 
lingstuberkulose Fälle mit nachweisbarer hämatogener Infektion: in 
meinem Materiale waren es gr°/, der Fälle. 

Tuberkulöse Meningitis ist auch bei den Fällen von kavernöser 
Säuglingstuberkulose mit hämatogener Aussaat häufig die Todesursache: 
in meinem Material bei 29,6°/, der Fälle. 
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II. 
Ist das Problem der Tuberkulosetilgung lösbar? 


Von 


Dr. J. Petruschky, Danzig, 
o. Honorarprofessor und Vorstand des Hygienischen Instituts der Technischen Hochschule. 


Nie Frage, ob es möglich ist, einer Tilgung der Tuberkulose in absehbarer 
ME] Zeit näher zu kommen, ist augenscheinlich von großer rassenhygienischer 
Bedeutung und auch für fast alle Sonderzweige der medizinischen Wissen- 
a schaft, die an diesem Problem bereits mitgearbeitet haben, von großem 
Interesse. Was den bisherigen statistischen Erfolg anlangt, so ist zwar seit Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus in Deutschland die Sterblichkeitskurve der Tuberku- 
lose mit einigen Schwankungen bis 1914 fortschreitend heruntergegangen. Die 
Heilstättenbewegung und die Tuberkulose-Fürsorgebewegung zeigen keinen markanten 
Einschlag in diese Kurve, wohl aber hat der Weltkrieg seit 1915 einen sehr starken 
Rückschlag ergeben, was ja nicht verwunderlich ist. 

Wie steht es nun mit den wissenschaftlichen Unterlagen für die Möglichkeit 
einer wirksamen Tilgung der Tuberkulose? Seit meiner Studienzeit, in welche noch 
die Entdeckung des Tuberkelbazillus durch meinen späteren Lehrer R. Koch fiel, 
hat sich die wissenschaftliche Erkenntnis der Entstehung, Verbreitung des Krank- 
heitsverlaufes, der Behandlungsmöglichkeit und der Heilungsmöglichkeit ganz wesent- 
lich erweitert und vertieft. Es wäre unmöglich, in diesem Rahmen der Festschrift 
für unsern verehrten Jubilar eine auch nur einigermaßen den Autoren gerecht wer- 
dende Übersicht über die gewonnenen Fortschritte zu geben. Die Zahl der wissen- 
schaftlichen Arbeiten ist Legion. Es sei mir daher gestattet, zur Ergänzung der, 
wie ich annehme, vorwiegend klinischen Beiträge der anderen Mitarbeiter, hier nur 
einige Gesichtspunkte der Rassenhygiene, die einen gesunden, leistungsfähigen 
und reichlichen Nachwuchs fordert, zu beleuchten.; 

Während es das Interesse des Arztes und Klnikers naturgemäß ist, dem ein- 
zelnen Kranken nach Möglichkeit zu helfen, seine Leiden zu mindern und sein 
Leben zu verlängern, ist das Interesse der Rassenhygiene auf das Wohl des 
Volkskörpers, namentlich die Gesundheit der Vertreter der nächsten Gene- 
ration gerichtet. Diese enthält ja die jungen Keimzellen des Volkskörpers, der 
ein längeres Leben hat als der Einzelmensch als Zelle des Volkskörpers. 

Die vom Arzte zu erstrebende Verlängerung des Lebens rder bereits mit 
offener, ansteckender Lungentuberkulose behafteten einzelnen Kianken ist aber 
eine Gefahr für die jungen Keimzellen des Volkskörpers. Denn se, die Kinder, 
sind, wie wir wissen, für eine Infektion mit Tuberkulose besonders empfänglich. 
Sie sind zunächst mit einer geringeren Wehrkraft durchschnittlich begabt als die 
höheren Altersstufen. Da ist es nun eine sehr edie Absicht des Begründers der Für- 
sorgestellen für Tuberkulose, Pütter, gewesen, durch Belehrung, Wohnungsanierung, 
Absonderung, Vermittlung von Nahrung, Betten, Heilstättenkuren für die Erkrankten, 
die Verbreitung der Ansteckung zu vermindern und damit der Tuberkulosetilgung 
näher zu kommen. Hat die Fürsorge diese Aufgabe in den etwa 20 Jahren ihrer 
bisherigen Tätigkeit zu lösen vermocht? Wir können leider nar mit Nein ant- 
worten. Die Gründe sind verschiedene. Vor allem hat sich eine hinreichende 
Absonderung der Ansteckenden von den Gefährdeten nicht als möglich erwiesen, 
namentlich nicht in den Familien, in denen eins der Eltern tuberkulös ist. Ebenso 
wenig in den Arbeitsstätten, aus denen man die noch Arbeitsfähigen aber An- 
steckenden nicht ohne weiteres ausschalten konnte. Ja die Fürsorge hat vielfach 
versucht, ansteckenden, aber arbeitsfähigen Kranken „geeignetere“ Stellen zu ver- 
schaffen, aber nicht mit Unrecht haben sich die Arbeitgeber im Interesse ihrer 
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anderen Angestellten dagegen gewehrt. Ja nicht einmal in den Warteräumen der 
Fürsorgestellen ist bisher eine hinreichende Absonderung der um Rat fragenden 
Ansteckenden von den zur Familienuntersuchung bestellten, noch nicht angesteckten, 
also besonders gefährdeten Kindern erreicht worden, obwohl ich in Wort und 
Schrift für die Notwendigkeit dieser Absonderung eingetreten bin und entweder 
getrennte Warteräume oder getrennte Sprechstunden für Kranke einerseits, und für 
die Untersuchung der Kinder andererseits gefordert habe. So kann die gute Ab- 
sicht des Begründers leicht in ihr Gegenteil umschlagen, statt der Verminderung 
kann eine Vermehrung der Ansteckung die Folge der Fürsorge, namentlich auch 
der ländlichen Fürsorge werden, wo Ratsuchende bisher tuberkulosefreier Orte 
den Krankheitskeim von der Zusammenkunft mit Kranken aus anderen Ortschaften 
in die Heimat mitnehmen können. Für Polikliniken und stark besuchte ärztliche 
Warteräume gilt natürlich ähnliches, nur ist der Unterschied der, daß diese wenig- 
stens berechtigt und in der Lage sind, etwaige Infektionen früh zu erkennen und 
früh zu heilen. Den Fürsorgestellen Pütterschen Systems ist aber die Behandlung 
und Heilung ausdrücklich verboten mit Rücksicht auf die ärztlichen Praktiker. 
Hat es sich nun gezeigt, daß die ärztlichen Praktiker hier durchweg in die vor- 
handene Lücke springen und freiwillig auch unbemittelte Tuberkulöse so lange und 
gründlich behandeln, daß jeder Schaden vermieden wird? Auch hier müssen wir 
leider mit „nein“ antworten, dies ist nicht geschehen und hat sich auch nicht als 
möglich erwiesen, da die Methoden der ambulatorischen Tuberkulosebehandlung 
bisher nur an ganz wenigen Stellen mit Sachkunde geübt werden und als wesent- 
liche Form der Behandlung immer noch das Wegschicken in Heilstätten, Er- 
holungsheime, Ferienkolonien usw. gilt. Haben nun diese an sich so segensreichen 
Einrichtungen sich als ausreichend erwiesen, um auch nur die Ausheilung der Früh- 
formen so vollständig zu erreichen, daß die Entstehung der späteren ansteckenden 
Tuberkuloseformen verhütet werden konnte? Auch hier müssen wir wiederum mit 
„nein“ antworten. Diese Anstalten, deren Unterhaltung überaus kostspielig ist, sind 
nur imstande einen kleinen Bruchteil der Behandlungsbedürftigen aufzunehmen und 
können diesen Bruchteil auch nur relativ kurze Zeit in Behandlung behalten, um 
anderen Wartenden Aufnahme zu gewähren, und so kann das Endergebnis nur in 
verschwindend wenigen Fällen die Heilung sein. Gegenüber der Masse der Hei- 
lungsbedürftigen sind diese Anstalten machtlos, 

So stehen wir denn trotz einer Menge an sich nützlicher und heilsamer, für 
eine Tilgung der Massentuberkulose aber längst nicht ausreichender Hilfsmittel 
scheinbar hilflos der furchtbaren Seuche gegenüber? Müssen wir, statt eine gesunde 
und kräftige Jugend heranzuziehen, durch die Hilfsmittel einer nur zeitweiligen und 
in ihrem Ergebnis fruchtlosen Hilfe das erreichen, was der Rassenhygieniker „Gegen- 
auslese‘“ nennt — d.h. nur eine Lebensverlängerung der kranken, leistungsschwa- 
chen Männer, der den Mutteraufgaben nicht gewachsenen siechen Frauen, der be- 
reits früh infizierten, mühsam am Leben erhaltenen, aber im heranwachsenden Alter 
bereits dahinsiechenden Kinder? Soll die Tuberkulose die Vollstreckerin des „Unter- 
ganges des Abendlandes“ werden? 

Aber auch dieser verzweifelten Frage möchte ich ein ebenso entschiedenes 
„Nein!“ entgegenstellen. Nein, das brauchen wir bei den gegenwärtigen Kennt- 
nissen und wissenschaftlichen Mitteln nicht wehrlos zu dulden! 

Wie ist nune abzuhelfen d 

Das was die Tuberkulosefürsorge unwirksam macht, man könnte sagen ‚‚sabo- 
tiert“, ist das Behandlungsverbot. Würde man z. B. eine Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten für möglich halten durch bloße Untersuchung, Beratung und 
hygienische Maßnahmen unter Ausschluß der Behandlung? Das würde widersinnig 
erscheinen! 

Wo bleibt nun aber die Rücksicht auf die ärztlichen Praktiker? Diese ist 
sehr wohl möglich. Diejenigen Kranken, welche einen Arzt aus eigenem Antrieb 
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aufsuchen oder aufgesucht haben, braucht die Fürsorge nicht zu behandeln. Aber 
die Tausende, welche entweder erst von der Fürsorgestelle als tuberkulös erkannt 
sind, oder vom Arzte weggeschickt werden um auf die Aufnahme in eine Anstalt 
zu warten — nur zu warten! — diese sind die geeignetsten Objekte für die 
ambulatorische Behandlung, Ob nun vom Fürsorgearzt oder in einem beson- 
deren Ambulatorium von einem besonders angestellten Facharzt behandelt werden 
soll, das ist eine lokal zu lösende Frage. In großen Städten wird wohl das letz- 
tere vorzuziehen sein. Bereits in dem Ambulatorium des Kochschen Instituts, 
welches ich von 1892-1897 geleitet habe, und der entsprechend eingerichteten 
Tuberkulose-Poliklinik der Stadt Danzig, welche ich von 1900— 1912 leitete, waren 
die Anfänge einer planmäßigen ambulatorischen Behandlung der Frühtuberkulose 
nach Kochschen Grundsätzen geschaffen, und es hatten sich eine Anzahl analoger 
Stellen neu aufgetan, welche in dem Jahresbericht des deutschen Zentralkomitee über 
die Tuberkulosebekämpfung in Deutschland 1912 verzeichnet waren. Die ver- 
wendeten Behandlungsverfahren waren nicht überall die gleichen, aber es wurden 
doch durch Erprobung der verwendeten Mittel lehrreiche Erfahrungen gesammelt. 
Leider ist durch den Schematismus der reinen Fürsorgebewegung diese in gesunder 
Entwicklung begriffene Bewegung immer bekämpft und vielfach unterdrückt worden. 
Aber es gibt immer noch einsichtsvolle Ärzte, welche unter Opfern von Zeit und 
Mühe die ambulatorische Tuberkulosebehandlung durchführen. Von den Vorkämp- 
fen nenne ich nur v. Kutschera, Grossmann, Späth, Jänicke, v. Hayek, 
Kiermayr, Hofmeister u.a. 

Was kann nun diese ambulatorische Behandlung leisten? Sie kann unter 
Entlastung der Heilstätten von Erwachsenen und Kindern, die den frühen, nicht 
ansteckenden Erkrankungsstadien angehören, eine Heilung dieser Frühstadien ohne 
Störung des Schulbesuchs und ohne Störung der Erwerbstätigkeit erreichen. Den 
Beweis hierfür habe ich seit 1897 in zahlreichen Schriften geführt, nicht zuletzt 
dadurch, daß tuberkulöse Frauen soweit saniert werden konnten, um nicht nur eine 
Gravidität durchzuführen, sondern mehreren besonders kräftigen und gesunden Kindern 
das Leben geben zu können.') 

Die Voraussetzungen dieses Vorgehens waren, als ich als eifriger Schüler 
Kochs anfıng, noch vielfach umstritten. Die Voraussetzungen sind: 


I. Die Erkenntnis, daß eine Erblichkeit des Krankheitskeims bei Tuberkulose 
so verschwindend selten ist, daß er praktisch nicht in Frage kommt (R. Koch), 

2. Die Erkenntnis der relativ frühen Infektion der Kinder mit einer vor- 
wiegend im Drüsensystem lokalisierten, relativ leicht heilbaren Tuberkulose („Primär- 
stadium“), die erst bei Unterlassung frühzeitiger Behandlung in das progressive 
„sekundärstadium“ und das ansteckende „Tertiärstadium übergeht. 

3. Die Erfahrung, daß das Primärstadium auch ambulatorisch durch eine 
milde Tuberkulinbehandlung erfolgreich behandelt und bei planmäßiger Durchfüh- 
rung der Behandlung vollständig geheilt werden kann, so daß spätere Rückfälle 
verhütet werden (seit etwa 30jähriger Beobachtungszeit). 


Für diese Voraussetzungen war ich zeitweilig der einzige Vorkämpfer (1897 
bis 1901), bis 1901 Goetsch der Ältere mit in die Front trat, um die Durch- 
führbarkeit der alten Kochschen Tuberkulinbehandlung darzutun. Der Gedanke 
der einheitlichen Entwicklung der Lungentuberkulose aus dem primären Drüsen- 
stadium des Kindesalters wurde erst viel später von Hamburger und Ranke auf- 
gegriffen und namentlich durch die sorgfältige Arbeit Rankes zu nun wohl allge- 
meiner Anerkennung geführt. 

Die Tuberkulinbehandlung ist insofern noch in der Weiterentwicklung, als 
die Zahl der neuen Tuberkulinpräparate immer noch wächst, denen durchweg gute 


1) Petruschky, „Weitere Erfahrungen über Gravidität und Nachkommenschaft spezifisch 
behandelter tuberkulöser Frauen,“ Mitsschr. f. Geburtsh, u. Gynäkol., Bd. 59. 
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Eigenschaften nachgerühmt werden. Hier eine Kritik derselben zu geben, liegt mir 
fern, zumal da ich persönlich beteiligt bin.!) Ich wünschte nur, daß alle diese 
Präparate lange und eingehend geprüft würden, klinisch und ambulatorisch, natür- 
lich mit der nötigen Vorsicht. Die Kritik darf nur nicht so unkritisch sein, daß 
sie ein auf die Vermeidung von Fieberreaktionen und groben Reizerscheinungen 
abgestimmtes Präparat nur daraufhin prüft, welche Reizerscheinungen und Fieber- 
erscheinungen es macht, und nach negativem Ergebnis das Präparat für „unschäd- 
lich, aber auch unwirksam“ erklärt. Die „Wirksamkeit“ muß natürlich an den 
Früchten längerer Behandlung geprüft werden. Man darf mir wohl zutrauen, 
daß ich nicht mehr als 12 Jahre lang an einem „unwirksamen“ Präparat festhalte, 
anstatt wieder zur milden Alttuberkulinbehandlung überzugehen, deren Durchführung 
ohne Fieberreaktionen ich ebenfalls bereits (1891) angeregt hatte! 

Eine besondere Freude war es mir, daß der verehrte Jubilar, der mir früher 
lebhaft opponierte, sich später doch für die Prüfung meiner Vorschläge mit Über- 
zeugung eingesetzt hat?) und selbst eine Reise nach Danzig im Jahre 1922 nicht 
scheute, um seiner Überzeugung Ausdruck zu verleihen. 

So scheint denn der Weg sichtbar, auf welchem auch das rassenhygienische 
Ziel einer „Familien- und Volksanierung“ durch planmäßige Heilung der Tuber- 
kulose im Primärstadium erreichbar erscheint. Möchten die zahlreichen in der 
Tuberkulosebekämpfung verankerten Hilfskräfte nun auch kräftig Hand anlegen, um 
diesem Ziele erfolgreich näher zu kommen! 


Zusammenfassung. 
Das Problem der Tuberkulosetilgung ist lösbar durch eine Organisation der 
Tuberkulosebekämpfung, welche nicht nur die soziale Fürsorge und zeitweilige Anstalts- 
behandlung vorsieht, sondern folgende Maßnahmen regelt: 


I. Die frühzeitige Erkennung der tuberkulösen Infektion im Kindesalter; z. B. 
bei der Meldung zur Schule und bei den schulärztlichen Untersuchungen. 

2. Die planmäßige ambulatorische Frühbehandlung im Kindesalter unter 
beobachtender Kontrolle der Schulärzte, dgl. in Internaten, Waisenhäusern etc. 

3. Die Nachprüfung der aus den Schulen zu entlassenden Kinder und 
jungen Leute (auch der höheren Schulen); planmäßige Durchuntersuchung der Stu- 
dierenden, Lehrlinge, Gehilfen usw. 

4. Die Familienkontrolle durch die Tuberkulosefürsorge behufs rechtzeitiger 
Erkennung der noch vorkommenden tuberkulösen Erkrankungen, namentlich bei neu 
zugezogenen Familien und stellungsuchenden Auswärtigen (Regulierung durch die 
Gesundheitspolizei). 

5. Familiensanierung durch Fürsorge für rechtzeitige ambulatorische 
Behandlung der Angesteckten, aber noch nicht Lungenkranken, Einweisung der 
ansteckenden Kranken in Krankenhäuser oder Heilanstalten. Kontrolle der aus 
Anstalten Entlassenen und Fürsorge für ambulatorische Weiterbehandlung bis zu endgül- 
tiger Genesung oder nochmaliger Einweisung in Krankenanstalten, Siechenheime usw. 


1!) Vgl. v. Hayek-Innsbruck, „Das Tuberkuloseproblem“. 3.—4. Auflage, Julius Springer, 
Berlin 1923. 

F. Großmann, „Die spezifische Perkutanbehandlung der Tuberkulose“. 2. Aufl., Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin 1921. 

Ferner: Glaser, „Haut und vegetatives Nervensystem“. Ztschr. f. ärzl. Fortb. 1925, Nr. 1-2. 

G. Pohl-Drasch, „Erfahrungen über Einreibungen nach P.“. Münch, med. Wchschr. 
1924, Nr. 21. 

2) v, Jaksch-Wartenhorst, „Ziele der Tuberkulosebekämpfung‘“, Berl. klin. Wcehschr. 
1921, No, 38. 
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DL 
Decem lustra tuberculosis in Bohemia. 


Von 


Dr. R. Ziel. 
(Mit 4 Kurven im Text und ı Karte.) 


plie Jubelfeier des angesehenen Klinikers, welche den unmittelbaren Anlaß 
| zur Herausgabe dieser Festnummer gibt, legte den Gedanken nahe, dem 
Géi Verlaufe der Tuberkulose in Böhmen während des abgelaufenen halben 
==] Jahrhunderts einige Aufmerksamkeit zu widmen. Prof. Jaksch-Warten- 
Keng suchte während seiner langjährigen Tätigkeit als klinischer Lehrer und in 
seinen mannigfachen Funktionen als ehemaliges Mitglied des böhmischen Landtages, 
Vorsitzenderstellvertreter des obersten Sanitätsrates bzw. als Präsident des Deutschen 
Landeshilfsvereins für Lungenkranke in Böhmen die jeweiligen Erkenntnisse der 
Tuberkuloseforschung mit den Forderungen des praktischen Arztes in Einklang zu 
bringen und eine auf den tatsächlichen Verhältnissen beruhende Grundlage für eine 
moderne Tuberkulosebekämpfung in Böhmen zu schaffen, indem er das Verständnis 
der maßgebenden Körperschaften in gleicher Weise wie der breiten Bevölkerungs- 
kreise für dieses Gebot der Humanität zu wecken verstand, ohne einseitige Betonung 
der volkswirtschaftlichen Interessen, wie sie anfangs vielen Vorkämpfern der Tuber- 
kulosebewegung im alten Österreich vorschwebte. Die Zurückhaltung vor zu hoch- 
gespannten Erwartungen ist bei einer so endemischen Krankheit wie der Tuberkulose 
unserer Gegenden jedenfalls angezeigt. 

Jaksch sieht den Kernpunkt der Sache in dem jeweiligen Verhalten des 
befallenen Organismus gegenüber der Infektion, in der richtigen Deutung der mannig- 
fachen Heilfaktoren vom weiten Gesichtskreise der allgemeinen Heilkunde und in 
der Ausgestaltung der Fürsorge für die Gefährdeten vom Säuglingsalter angefangen 
bis zur Vollreife. 

Der ärztlichen Beobachtung konnte nicht entgehen, daß Ansteckung und Er- 
krankung bei Tuberkulose nicht immer zusammenfallen und daß neben der In- 
fektionsgelegenheit die individuelle Empfänglichkeit und Widerstandskraft eine Rolle 
spielt wie bei anderen Krankheiten. Die verschiedene Reaktionsfähigkeit des In- 
dividuums gegen krankmachende Einflüsse war ja schon Hippokrates bekannt. Sie 
wechselt nach den Lebensperioden, dem Stoflwechsel und äußeren Krankheits- 
ursachen. Inwieweit Bedingungen der Erbanlage oder fördernde oder hemmende 
Einflüsse der Umwelt ausschlaggebend oder mitbestimmend sind, ist heute noch nicht 
restlos geklärt. Wegen der vielfachen Beziehungen zwischen diesen Faktoren ist 
bei jeder Sichtung von klinischem Materiale, soferne es sich um die Verwertung 
der durch Beobachtung am Krankenbette gewonnenen Tatsachen handelt, Vorsicht 
und Kritik geboten. Um so mehr natürlich bei einer Überprüfung von statistischen 
Aufzeichnungen und Nachweisen über Tuberkulosehäufigkeit, welche zur Erläuterung 
der Begleit- und Folgeerscheinungen dieser Krankheit für die Allgemeinheit in der 
Gegenwart oder gar in früheren Zeitläuften benutzt werden, weil hier die wissen- 
schaftliche Sicherung durch das Experiment fehlt. Darauf soll die folgende Be- 
trachtung der Tuberkulosesterblichkeit in Böhmen in zeitlicher und räumlicher Be- 
ziehung hinweisen. 

Über diesen Gegenstand liegen zumeist Angaben vor, welche die in den 
„Geburten- und Sterblichkeitsverhältnissen samt Todesursachen in Österreich“, den 
statistischen Jahrbüchern und offiziellen Landessanitätsberichten verzeichneten Daten 
zur Grundlage der Berechnung nehmen. Die Krankheitsfälligkeit wird erst seit Mitte 
der goer Jahre in den Ausweisen von Krankenkassen, Krankenanstalten bzw. in den 
späteren Berichten einzelner Lungenhilfsvereine leider in unzureichender Weise be- 
handelt. Die Sterbeziffern wurden besonders in letzter Zeit von verschiedenen 
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Autoren in einer Reihe von Broschüren und Tabellen benützt und ergänzt. Es 
handelt sich hierbei in der Regel um massenstatistische Untersuchungen. Bei Be- 
wertung des Urmateriales ist vor allem die Art der Berichterstattung zu berücksich- 
tigen, welche die Zahlen für die Statistik liefert. Diese wurde im alten Österreich 
wiederholt geändert. 

In den Jahren 1873— 1894, die wir in unsere Darstellung einbeziehen müssen, 
beruhte die Sterblichkeitsstatistik einerseits auf den vierteljährlichen, lediglich 
ziffermäßigen Ausweisen der Matrikelführer, andererseits auf den Jahresausweisen 
der Gemeinden über die Todesursachen. Erstere wurden in der amtlichen „Be- 
wegung der Bevölkerung“, letztere in der „Statistik des Sanitätswesens“ veröffent- 
licht und stimmten anfangs nur ausnahmsweise überein. Unter „Infektionskrank- 
heiten“ wurden Blattern, Cholera, Scharlach, Masern, Typhus, Dysenterie und 
Keuchhusten ausgewiesen; Diphtherie erst seit 1878, Tuberkulose bloß als „Schwind- 
sucht“ (inkl. 1894) Mit Min.-Erl. vom 8. Februar 1895 wurden statt der Gemeinde- 
berichte und Zifferntabellen „Matrikelauszüge“ vorgeschrieben, in welche jeder 
Standesfall für sich einzutragen und bei jedem Sterbefalle die Todesursache anzu- 
geben war. Zugleich wurde die Nachweisung der Infektionskrankheiten durch Auf- 
nahme der Wundinfektionen, Zoonosen, des Wochenbettfiebers sowie genauere Unter- 
scheidung der Typhus- und Choleragruppe (Ty. exanth., Chol. nostras, Chol. infantum) 
ergänzt und Todesfälle durch alle Formen von Tuberkulose in eine Rubrik (2) zu- 
sammengefaßt. In dieselbe Zeitperiode fällt die Regelung der „Totenbeschau“ in 
Böhmen (Juli 1894), mit welcher die seit den Jahren 1888/89 bestellten Gemeinde- 
und Distriktsärzte betraut wurden. Die Todesursache wird als „ärztlich beglaubigt“ 
angesehen, wenn ein Arzt die Bezeichnung in den Beschauzettel eingetragen hat. ` 
Dies besagt nicht immer, daß ärztliche Behandlung vor dem Tode stattgefunden 
hat, bzw. als Todesursache jene Krankheit ausgewiesen erscheint, die an und für 
sich oder durch ihre Folgezustände den Tod veranlaßte. Immerhin kann die Zahl 
der Standesfälle, die auf unmittelbarer Erhebung beruhen, und der Vergleich aus 
ihren gegenseitigen Beziehungen als ziemlich verläßlich angesehen werden. So 
wurden in dem verflossenen halben Jahrhundert in Böhmen 7357069 Todesfälle 
gemeldet und darunter 1062659 infolge Tuberkulose, das ist 14,4°/, der Gesamt- 
sterblichkeit oder durchschnittlich 21253 Tuberkulosetodesfälle pro Jahr. 

Der Verhältnisberechnung zur Einwohnerzahl ist dagegen bloß ein annähernder 
Wert zuzusprechen und stößt die Zerlegung nach Geschlecht und Alter auf Schwierig- 
keiten, weil es nach den vorhandenen Nachweisungen nicht gelingt, die Tuberkulose- 
sterblichkeit der lange ansässigen Bevölkerung jener der zugewanderten gegenüber- 
zustellen und aus früheren Jahren sichere Angaben über Lebensalter und Beruf der 
an Tuberkulose Verstorbenen zu erlangen, welche einen objektiven Vergleich durch 
mehrere Jahrzehnte ermöglichen würden. 

Betrachten wir mit diesem Vorbehalt die beiden Zeitabschnitte 1873—1894 
und 1895—1922 getrennt, so sehen wir, daB die Zahl der in den offiziellen Ge- 
burten- und Sterblichkeitsverhältnissen bzw. amtsärztlichen Vormerkungen jährlich 
verzeichneten Sterbefälle infolge „Lungenschwindsucht bzw. Tuberkulose überhaupt“ 
in Böhmen innerhalb folgender Grenzen schwanken würde: 


I. Maximum = 24706, d.i. 46 auf 10000 Einwohner (mittlere Bevölkerung) 
im Jahre 1886, 


‚Minimum = 19126, „ 37°/00 im Jahre 1873, 
II. Maximum = 24312, „ A8 Haan im Jahre 1905 und 
Minimum = 12689, „ 19°/,00 Im Jahre 1921. 


Bei diesen Grenzwerten ist zu erwägen, daß vor Einführung der ärztlichen 
Totenbeschau unter der Bezeichnung „Schwindsucht oder Auszehrung“ heterogene, 
mit Tuberkulose häufig nicht zusammenhängende Kachexien zur Anmeldung kamen. 
Zur Beleuchtung dieser Frage wurde mit gütiger Erlaubnis Herrn Prof. Dr. Ghons 
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das prozentuale Verhalten der Tuberkulosetodesfälle zu den Gesamttodesfällen 
nach den Sektionsprotokollen des deutschen pathologisch-anatomischen Institutes in 
Prag in verschiedenen Jahrgängen in Betracht gezogen: 


1874: 1274 Obduktionen, darunter 277, d. i. 21,7 °/, Tuberkulose, 


1884: 718 S pr, Vie a EE o d 
1905: 893 8 `» 231, „ 258°, » 

108 1) on e 30, » 27:7 ZC d 
IQ2oO: 1032 an nm 134, » 12,8 SÉ d 
1921: 1029 5 » 119, „ 115° 1 


Der Prozentsatz der Tuberkulosetodesfälle ist darnach im Jahre. 1884 gleich 
jenem im Jahre 1874, obwohl infolge Teilung der Universität (1883) die Gesamt- 
zahl der Obduktionen fast auf die Hälfte sank. Das Maximum ist im Gegensatze 
zu dem mit der Bevölkerungszahl in Vergleich gebrachten, nieäriger als im 
Jahre 1905, so daß das Plus an ausgewiesenen Tuberkulosetodesfällen im ersten 
Zeitabschnitte auf die erwähnte Ungenauigkeit in der Diagnosenstellung im Lande 
hinweist. Im zweiten Abschnitte gehen beide Wertberechnungen gleichstimmig. 

Wenden wir uns nun zu der allgemeinen Sterblichkeit in Böhmen 
während des fraglichen Zeitraumes und zu den sie etwa beeinflussenden Faktoren. 
Um Schwankungen der einzelnen Sterbejahre tunlichst auszugleichen, wurden Mittel- 
werte nach Quinquennien berechnet und den auf Tafel I aufgenommenen Kurven (s.S. 22) 
zugrunde gelegt, wobei die Mittelwerte der Geburtenziffer (abzüglich Totgeborene) 
zwecks besserer Übersichtlichkeit im halben Maßstabe eingetragen sind. Zugleich 
wurden die nach den Daten der meteorologischen Staatsanstalt berechneten Höchst- 
und Mindestabweichungen in den Temperatur- und Niederschlagsverhältnissen vom 
8ojährigen Durchschnitte graphisch dargestellt. Von dem Einflusse der Witterung 
auf den allgemeinen Gesundheitszustand spricht schon Montesquieux in seinem 
Esprit de lois. Der statistische Vergleich kann allerdings nur auf ihn hinweisen, 
eine nähere Erklärung ist der Physiologie vorbehalten, worauf erst an eine Erklärung 
des Zusammenhanges mit pathologischen Veränderungen, namentlich bei einer chro- 
nischen Krankheit vom Typus der Tuberkulose zu denken sein wird. 

Die Kurve a zeigt die Sjährig ausgeglichene allgemeine Sterblichkeit pro 
10000 Einwohner in Böhmen, welche nach einer wellenförmigen Bewegung im 
ersten Jahrzehnte einen gleichmäßigen Abfall bietet, der vom Quinquennium 1907/12 
etwas flacher wird. Vergleicht man damit die oberste Kurve mit den erwähnten 
Temperaturabweichungen, so erscheinen im ersten und letzten Drittel des dar- 
gestellten Zeitraumes ziemliche, Fluktuationen, welche in der mittleren Unterperiode 
1887/97, wo der Abfall der biologischen Kurve einsetzt, geringer werden. Die 
Jahresmitteltemperatur bewegte sich im ersten Abschnitte im großen und ganzen 
unterhalb der mit 0° angenommenen Indifferenzlinie, während sie etwa vom Beginne 
des neuen Jahrhunderts meist oberhalb derselben verweilt. Die zunehmende Tem- 
peratur würde danach auch in Böhmen auf eine Beziehung zu der Abnahme der 
Gesamtsterblichkeit weisen. 

Zur Darstellung des Verhaltens der Feuchtigkeit innerhalb des gegenständ- 
lichen Zeitraumes wurde die unter der Temperaturkurve in Prozenten aufgetragene 
Maximal- und Minimalabweichung der Niederschlagsmengen von dem 8ojährigen 
Durchschnitte (451 = 100°/,) gewählt. Die sie verbindende Kurve bietet keine auf- 
fälligen Merkmale zur Aufweisung funktioneller Beziehungen zu der Gesamt- bzw. 
Tuberkulosemortalität. 2) 

Vergleicht man die Kurven a und b miteinander, so geht dem Sinken der 


!) im Kinderspitale; seit 1903 gesondert ausgewiesen. 

D Da die physikalischen Wirkungen und die Absorption der verschiedenen Strahlen noch 
nicht genügend bekannt sind, wurde von einer Heranziehung der Sonnenscheindauer bzw, den Ein- 
flüssen der Barometerdruckschwankungen in den verschiedenen Zeitperioden abgesehen. 
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Sterbeziffer ein solches der Geburtenzahl mit einer geringen Ausnahme im Jahrfünfte 
1892/97 parallel. Die Abnahme der allgemeinen Sterblichkeit scheint hauptsächlich 
durch den Geburtenrückgang bedingt. Ganz erheblich zeigt sich die Abnahme der 
Geburtenziffer in den Kriegsjahren, was auf die Abflachung des korrespondierenden 
Abschnittes der Mortalitätskurve von Einfluß sein konnte, weil sich infolge der 
dominierenden Stellung der Kindersterblichkeit der ersten Lebensjahre deren Quote 
an der allgemeinen Sterblichkeit bedeutend vermindern mußte.!) e 
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Kurventafel II. 


Die Kurve c der Tuberkulosemortalität im verglichenen Maße zur Ein- 
wohnerzahl zeigt Übereinstimmung mit der allgemeinen Sterblichkeit, insoferne sie auf 
eine Neigung zum allmählichen Absinken hindeuten würde, Dieses Bild ändert sich 
jedoch, wenn man als Grundlage für den Aufbau der Kurve den prozentualen 
Anteil der Tuberkulosemortalität an der Gesamtsterblichkeit, also den genaueren 
Wert einsetzt, wie es Kurventafel II darstellt. Zum Vergleiche wird hier die auf die- 
selbe Weise ermittelte prozentuale Mortalität infolge von Infektionskrankheiten ge- 


1) Nach den Berechnungen Dr. Netu3ils betrug der Entfall an Geburten während der 
Kriegs- und ersten Friedensjahre in Böhmen 404935, denen bloß 134 327 eigentliche Kriegsverluste 
(wehrfählige Männer) gegenüberstehen. 
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nommen, wobei die eingangs erwähnte Änderung der Berichterstattung eine Unter- 
brechung der bezüglichen Kurve verursacht. Dennoch weist selbe auf eine Koin- 
zidenz mit der Gesamtsterblichkeit, von welcher sie anfangs fast '/, (hauptsächlich 
Blattern- und Choleratodesfälle), zuletzt kaum 8—ọ9?/, ausmacht. Der letzte Anstieg 
ist auf die Influenzapandemie zurückzuführen, welche im Jahre 1918 die Zahl der 
Todesfälle an Pneumonie (17 144) um 54,6°/, gegenüber dem in den letzten 20 Jahren 
beobachteten Durchschnitte (9383) vermehrte. Die Tuberkulosekurve zeigt 
dagegen eine deutliche Divergenz zu der vorigen und zu dem auf Tafel I sub c 
dargestellten Verlaufe, indem sie in den ersten I5 Jahren steigt, im nächsten Quin- 
quennium etwas abklingt, um in den weiteren 15 Jahren wieder anzusteigen. So- 
dann beginnt neuerlich ein kleiner Abfall, welcher in den Kriegsjahren durch einen 
steilen Anstieg unterbrochen wird, um im letzten Jahrfünfte einem um so schrofferen 
Absinken zu weichen. Worin die Ursache dieser scheinbaren Periodizität der 
Tuberkulosesterblichkeit während der letzten 50 Jahre in Böhmen zu suchen ist, 
ob etwa in biologischen oder teleologischen (oder anderen) Momenten, kann eine 
einfache statistische Aufnahme durch einen verhältnismäßig kurzen Zeitraum nicht 
entscheiden. 

Ebensowenig dürfte die Heranziehung sozialer Faktoren (Änderungen der 
Wirtschaftslage, Krankenfürsorge u. dgl.) zu einer Aufklärung ausreichen, zumal es 
auffallen muß, daß eine so bedeutsame Institution, wie die durch das Gesetz vom 
30. März 1888 eingeführte „Krankenversicherung“ in dem Verlaufe der Tuberkulose- 
mortalität nicht zum Ausdrucke kommt. Die Versicherungsleistungen waren aller- 
dings bis zur Novellierung im Jahre 1917 bzw. org in Dauer und Ausmaß so 
beschränkt, daß sie bei der Tuberkulose — welche, wie Pidoux geistreich bemerkte, 
„nicht anfängt, sondern bloß endet“ — schwerlich einen merkbaren Effekt zeitigen 
konnten. Zur genaueren Darlegung der Beziehungen dieser sozialen Einrichtung 
zur Tuberkulosemorbidität und -mortalität wäre eine Individualstatistik der Kranken- 
kassen erforderlich, welche bei uns bisher leider darniederlieg. An bezüglichen 
Versuchen hat es zwar in Böhmen nicht gefehlt. Nach denselben war die Tuber- 
kulosemortalität unter den Versicherten, die im Zeitraume von 1894—1900 etwa 
ı0°/, der Bevölkerung Böhmens ausmachten, höher als unter den Nichtversicherten 
und nahm ständig langsam zu (3,3—3,75°/,, Versicherte). Eine verläßliche Berech- 
nung der Krankheitsfälligkeit war nicht möglich, weil die beiden früheren Formulare 
der Krankheitsstatistik (I und II) so unzulänglich waren, daß das Ministerium für 
soziale Fürsorge selbst deren Auflassung verfügte. Mit dem kommenden Ausbau 
der Sozialversicherung dürfte die prophylaktische Tätigkeit der Krankenkassen zur 
Eindämmung der Tuberkulose einerseits durch die Erweiterung auf die Familien- 
und Invaliditätsversicherung, andererseits durch namhafte Ausdehnung des Heilver- 
fahrens größeren Spielraum gewinnen und ist zu gewärtigen, daß sich die Erfolge 
auch in einer zeitgemäß reformierten Medizinalstatistik äußern werden. 

Im Zusammenhange mit der zeitlichen wurden auch auf die territoriale 
Verbreitung der Tuberkulose in Böhmen Schlußfolgerungen versucht, welche 
bisher gleichfalls nur mit Einschränkung aufzunehmen sind. In erster Linie mangelt 
es an einer genauen Erfassung der Geschlechts- und Altersgruppierung nach der 
jeweiligen Besiedelungsdichte der betreffenden Gegenden. Das jugendliche Alter 
dürfte in den Städten höher vertreten sein, weil hier zahlreiche Landbewohner teils 
Erwerb, teils höhere Schulbildung suchen; demgegenüber wird der Abfluß von der 
Stadt aufs Land (Findlinge, Ziehkinder u. dgl.) kaum ins Gewicht fallen. Von 
mancher Seite wurde mit Recht auf die Beeinträchtigung der Gesamt- und Tuber- 
kulosesterblichkeit durch auswärtige Kranke in jenen Bezirken hingewiesen, wo öffent- 
liche oder größere Spezialkrankenanstalten bestehen. Eine strikte Unterscheidung 
zwischen Stadt und Land ist in Böhmen schon deswegen schwer durchführbar, weil 
die politischen Bezirke nur zum geringen Teile rein städtisch sind. 

Trotz dieser Mängel einer räumlichen Ausgliederung erweckt eine während 


EE DECEM LUSTRA TUBERCULOSIS IN BOHEMIA. 25 


der ganzen Zeitperiode wiederkehrende Wahrnehmung ein gewisses Interesse. Die 
Bezirke, in denen sich die Tuberkulosesterblichkeit ständig über dem Landesdurch- 
schnitte bewegt, scheinen ein zusammenhängendes Gebiet im nördlichen Dritteile 
des Landes zu bilden, welches sich vom Egerland über das Braunkohlenbecken 
nach Nordosten erstreckt. Dasselbe stellt — wie aus der Karte Tafel I erhellt — 
fast eine Halbinsel dar, welche jenseits der Hauptstadt nur zwei versprengte Ausläufer 
nach Hořowitz und Přibram entsendet. Bei dieser Konfiguration lag es nahe, an 
örtliche Schädlichkeiten zu denken, ohne direkt einen genius loci zu beschuldigen. 
In den zur Deutung der Erscheinung aufgestellten Hypothesen spiegeln sich die 
wechselnden Anschauungen über exo- und endogene Einflüsse bei Tuberkulose 
wieder. So versuchte man zunächst eine Einteilung nach den 3 Hauptberufsgruppen 
der Bewohner dieser Gegenden: Bergbau und Porzellanindustrie, Glas- und Stein- 
schleiferei bzw. Weberei, worin ein kausales Moment für die gesteigerte Tuberkulose- 
mortalität zu suchen wäre, insofern die Staubentwicklung, ungünstige Körperhaltung 
und das unhygienische Arbeitsmilieu, besonders der Heimarbeiter, im Vereine mit 
unzureichender Behausung das Zustandekommen von Tuberkulose verschuldeten. 
Dieser Hinweis müßte nach den neueren Untersuchungen über die Entwicklung 
und das Vorkommen der Kohlenlunge und der Staubkrankheiten wenigstens in 
seiner allgemeinen Fassung einer Überprüfung unterzogen werden: zur Erklärung 
des endemischen Charakters kann er um so weniger benützt werden, als sich einer- 
seits unter den betroffenen Bezirken auch solche mit vorwiegend landwirtschaftlicher 
Beschäftigung (Kaaden, Raudnitz, Leitmeritz, Dauba, Königgrätz u. a.) finden, anderer- 
seits die Wohnverhältnisse in Nordböhmen nicht wesentlich ungünstiger sind, als in 
dem mehr ländlichen Süden. Genaue Daten über Zahl, Beschaffenheit und Belag 
der Unterkünfte liegen zwar zum Vergleiche nicht vor, doch stehen die Wohnsitten 
und allgemeine Assanierung in den nordöstlichen und nordwestlichen Bezirken auf 
entschieden höherer Stufe, wenn auch die Lebenshaltung der Bevölkerung in den 
Industrieorten zeitweiligen Konjunkturschwankungen unterliegt. 

Auch die Volksernährung und Lebensmittelversorgung bietet keine verläßlichen 
Unterschiede für die verschiedenen Landesteile, obwohl sie zeitlich und räumlich 
wechselt. Sie richtet sich nicht ausschließlich nach der Höhe der Löhne, der Preise 
für Nahrungsmittel, Geschicklichkeit im Einkauf u. a., sondern auch nach den Ge- 
wohnheiten der Bevölkerung und der Art der Zubereitung der Speisen. Erstere 
waren für die Industriearbeiterschaft vor dem Kriege nicht günstig, haben sich jedoch 
nach demselben wesentlich gebessert. Immerhin ist die Einteilung der Mahlzeiten 
meist nicht zweckmäßig, weil die Arbeiterfrau, die selbst dem Erwerbe nachgeht, 
die Hauptmahlzeit nach vollendetem Tagewerk auf den Abend verlegt, zumal wo 
die Arbeitsstätte und Wohnung weit auseinanderliegen. Da der städtische Arbeiter 
ebenso wie der weniger begüterte Mittelstand den Fleischgenuß bevorzugt, die 
Haushaltungskenntnis oft zu wünschen läßt, das Heizmaterial aber teuer ist, werden 
mit Vorliebe Geselchtes und Wurstwaren verzehrt, was namentlich Kindern minder 
zuträglich ist Die Landbevölkerung weist hingegen in Böhmen zwei Typen auf: 
die Selbstversorger, welche Kartoffeln, Brot sowie Fleisch bzw. Fett aus der eigenen 
Wirtschaft beziehen (Schweinezucht) und die ärmlichen Gebirgsbewohner und Klein- 
häusler, die ausschließlich auf Kartoffel und Kraut angewiesen sind. Bei der großen 
Nachfrage in den Städten werden Eier und Milch lieber verkauft bzw. verfüttert 
oder verbuttert, statt sie im eigenen Haushalt zu verbrauchen. Diese Verhältnisse 
zeigen sich im Erz- und Adlergebirge ebenso wie in Teilen des Böhmerwaldes und 
dem böhmisch-mährischen Hügellande. 

Weiter lenkten die Erhebungen über die Verbreitung der Trunksucht in 
Böhmen (1896/1900) den Blick auf eine mögliche Übereinstimmung im Vorkommen 
der beiden Seuchen; allein dies trifft hauptsächlich für den nordöstlichen Quadranten 
des Landes zu. (Die in Tafel III ersichtlich gemachten statistischen Ergebnisse 
bezogen sich auf den Branntweinkonsum in Böhmen.) Der benachbarte südöstliche 
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Quadrant wäre danach über Durchschnitt durch Alkoholismus, dagegen in geringerem ` 
Grade durch Tuberkulose verseucht; der nordwestliche umgekehrt, wenn auch die 
geographische Begrenzung in verschiedenen Zeitepochen nicht durchaus scharf aus- 
geprägt ist. Dieses Verhalten würde eher für die Berechtigung des der Statistik 
seinerzeit gemachten Einwurfes sprechen, daß viele Tuberkulöse nicht Alkoholiker 
und viele der letzteren nicht tuberkulös sind. 

Bei der Betrachtung eines so umschriebenen Gebietes wäre eher auf all- 
fällige Inzucht, bzw. ethnographische Eigentümlichkeiten zu achten. Hierzu 
bedürfte es anthropometrischer Aufnahmen und einer systematischen Erforschung 
von Familien und Sippen, über welche wir bisher nicht verfügen. Wesentliche 
Verschiebungen der Einwohnerschaft sind im Laufe des verflossenen Halbjahr- 
hunderts nicht nachgewiesen und dürfte auch die nationale Verteilung derselben 
konstant geblieben sein. Die Säuglingssterblichkeit ist in den tuberkuloseverseuchten 
Gebieten nicht immer am höchsten, wohl aber die Kindersterblichkeit im 2. bis 
5. Lebensjahre, was auf einen Parallelismus mit der Tuberkulosemortalität hindeutet. 

Auf die möglichen Beziehungen der in den böhmischen Mortalitätsstatistiken 
der Tuberkulose ausgewiesenen Maxima zu der geologischen bzw. hydrolo- 
gischen Beschaffenheit der betroffenen Landstriche sucht eine Preßburger Arbeit 
aus letzter Zeit hinzuweisen. In derselben werden nach der Schichtung des Bodens 
5 Abstufungen der Salubrität desselben vom südböhmischen Massiv bis zur nord- 
böhmischen Kreideformation unterschieden, deren Durchlässigkeit reichliche Ab- 
sorption der atmosphärischen Niederschläge und damit eine für den Krankheits- 
ablauf der Tuberkulose abträgliche Beeinflussung des Klimas im Gefolge hätte. 
Die ungünstigsten Verhältnisse würden gerade Gablonz, Reichenau a. K. und das 
Eger-Falkenauer Becken betreffen (vgl. Karte, Taf. I). Derartige Schlüsse aus der Über- 
einstimmung mit unserer noch sehr reformbedürftigen Tuberkulosestatistik sind wohl 
nur mit Vorbehalt aufzunehmen, wenn auch Änderungen des Charakters der Krank- 
heit durch lokale und klimatische Faktoren nicht kurzerhand abzuweisen sind. 

Es ist nicht Aufgabe dieser Darstellung über die verschiedenen medizinischen 
und sozialhygienischen Vorkehrungen abzusprechen, die von öffentlicher und privater 
Seite zur Eindämmung der Tuberkulosegefahr in Böhmen ebenso wie anderswo ge- 
troffen wurden. Jede derselben hatte einen Nutzen und keine kann für sich eine 
überragende Bedeutung in dem Gesamtkomplexe beanspruchen, den man Tuber- 
kuloseabwehrbereitschaft nennt. Bei retrospektiver Betrachtung des bisherigen Ent- 
wicklungsganges ist Skepsis ebensowenig am Platze, als stille Resignation; man darf 
nur nicht auf gut Glück einzelne Faktoren, wie es oft geschehen ist, in ihrer Aus- 
wirkung auf die Vorbereitung des Terrains für die Tuberkulose überschätzen und 
verallgemeinern. In dem langwierigen Ringen mit dieser Seuche, die Calmette 
den „modernen Aussatz“ nannte, sehen wir heute feste und bewegliche Positionen; 
beide sind von annähernd gleich großer Bedeutung, Während erstere aus den 
einmal als richtig erkannten Naturgesetzen bestehen, werden die letzteren mit der 
fortschreitenden Durchforschung des Tuberkuloseproblems stets von neuem geprüft 
und angepaßt. Dies zeigen die Erfahrungen, die mit den in die verschiedenen 
Heilmethoden gesetzten Erwartungen gemacht wurden, ebenso wie jene mit denen 
der sozialhygienischen Kampfmitte. Die Palme des Sieges wird zuletzt jener Arzt 
davontragen, welcher die schon von dem heiligen Augustinus gestellte Frage richtig 
beantwortet: Phthisicus, est quis hoc curat? 
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IV. 
Erfahrungen über die Lungenperkussion; die Lungenklangleitung. 


(Aus dem Bezirkskrankenhause in Komotau, Böhmen.) 
Von 
Prof. Dr. Edmund Hoke, 


Primararzt der inneren Abteilung und Leiter der Bezirksfürsorgestelle für Lungenkranke in Komotau. 


Ajon meinem hochverehrten Lehrer, Herm Hofrat Professor Jaksch- 
Wartenhorst (I) wurde im Jahre 1924 ein Fall publiziert, der mir so 
bemerkenswert erscheint, daß ich ihn zum Ausgangspunkt der Erörterung 
3 meiner eigenen Beobachtungen machen muß. 

Ein junger Arzt der Jaksch-Wartenhorstschen Klinik wurde wegen un- 
gemein blassen Aussehens einer eingehenden physikalischen Untersuchung unter- 
zogen. Diese ergab einen absolut normalen Lungenbefund. Dagegen zeigte 
die Röntgenplatte „im rechten Oberfelde, bis in das Mittelfeld reichend, zahlreiche, 
ziemlich intensive Schattenherde, zum Teil kleinfleckig, zum Teil ziemlich groß, un- 
scharf begrenzt, recht intensiv. Linkes Lungenfeld frei. Spitzen: rechts mäßig 
zahlreiche, zum Teil verwaschene Schattenherde. Hilus: keine sichtbaren Verände- 
rungen nachweisbar“. 

Betrachtet man das der Jaksch-Wartenhorstschen Arbeit beigegebene 
Röntgenbild, so muß es in der Tat, wie Jaksch sagt, „höchst beachtenswert er- 
scheinen, daß typische röntgenologische Veränderungen in den Lungen vorhanden 
sein können, ohne daß physikalische Erscheinungen von Seiten der Lungen nach- 
weisbar sind“. 

Dieser Beobachtung schließt sich folgender, von mir beobachteter Fall an. 


A.L., 58 Jahre alte Geburtsassistentin aus Komotau. Eltern starben an Altersschwäche, 
eine Schwester an Lungenentzündung, eine Schwester, 57 Jahre alt, ist gesund. Patientin ist 
kinderlos, hat nie abortiert. Als Kind war die Patientin gesund, als Mädchen war sie „bleich- 
süchtig“. Die jetzige Erkrankung begann bereits vor 4 Jahren, Nach einem Sturz auf den Rücken 
trat ein „Lungenspitzenkatarrh‘“ auf mit gelegentlichem Fieber bis 39°. Nach 4 Wochen Erholung. 
Dann entwickelte sich eine „Sehnenentzündung“ im linken Fußgelenke; der Fuß war stark ge- 
schwollen und schmerzhaft, nach Aussagen eines Arztes handelte es sich um einen Fungus. Dieses 
Leiden dauerte mehrere Jahre und besserte sich allmählich. Vor einem Jahre entwickelte sich ein 
Fungus im rechten Ellbogengelenke, der sich nach Wochen allmählich wieder besserte. Seit einem 
Jahre bestehen Schmerzen in der rechten Schulter. Seit 4 Jahren hustet die Kranke, hatte hier und 
da Fieber und Nachtschweiß, Seit 10. IX. 1924 ist sie in Beobachtung des Komotauer Bezirks- 
krankenhauses. 

Befund: Kräftige, nicht kränklich aussehende Frau, 67 kg schwer. Die physikalische 
Untersuchung ergibt über Herz und Lungen ein völlig negatives Resultat. Im 
spärlichen Auswurf nie Tuberkelbazillen. Die Patientin ist außerordentlich überempfindlich, sowohl 
gegen Tuberkulin wie gegen Milch, oder normales Pferdeserum. Selbst nach einer kurzen Be- 
strahlung mit der Quarzlampe kommt es zu einer Temperaturerhebung auf 38,8%. Das erste 
Röntgenbild erinnert an eine interlobäre Pleuritis; das zweite, 4 Wochen später aufgenommene 
zeigt tiefe, ausgebreitete Schatten in der rechten Lunge. Auch zu dieser Zeit war der Perkussions- 
befund völlig normal: bei Prüfung der Lungenklangleitung allein zeigte sich ziemlich 
genau im Bereiche der Röntgenschatten ein Leiserwerden des Klopfschalles, 


Die in dem Jakschschen Falle und in der eben angeführten Beobachtung 
bestehende, auffällige Diskrepanz zwischen dem physikalischen Befunde und dem 
Ergebnisse der Röntgenuntersuchung findet sich bei einem anderen Prozesse in den 
Lungen so außerordentlich häufig, daß gerade diese Diskrepanz das wichtigste 
diagnostische Zeichen darstellt; dies ist das Heer der Pneumokoniosen, der Staub- 
erkrankungen der Lunge. Ich will hier nur einen, ganz besonders markanten Fall 
anführen: 

J. M., 57 Jahre alter Eisenwerksarbeiter und Schlosser, den ich seit Jahren zu beobachten 


Gelegenheit habe. Während der Kriegszeit war er als Schlosser in einem militärischen Betriebe 
beschäftigt und begann über Kurzatmigkeit zu klagen. Da die physikalische Untersuchung ein 
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absolut negatives Resultat ergab, wurde er immer abgewiesen. An einer :fieberhaften Angina er- 
krankt, kam er in das Komotauer Krankenhaus. Auch ich konnte bei der physikalischen Unter- 
suchung der Lungen absolut keinen Befund erheben. Zu meiner größten Überraschung deckte die 
Röntgenuntersuchung schwere Veränderungen in den Lungen auf! Der Fall wurde für mich die 
Veranlassung, mich genauer mit den Stauberkrankungen der Lunge zu beschäftigen. So fand ich in 
der Literatur einen vollkommen analogen Fall, den Weil (2) mitteilt. 

„Es handelte sich um eine ausgedehnte Siderosis der Lungen bei einem 
2ojährigen Schlosser, welcher 13 Jahre lang zusammen mit anderen Arbeitern in 
einem Raume mit dem Zurechtfeilen von Schloßteilen beschäftigt gewesen war. 
Obwohl mehrfach, angeblich wegen Herzfehler, bei Musterungen zurückgestellt, 
wurde er trotz seiner Klagen über Atemnot während der Kriegszeit als Soldat ein- 
gestellt, weil sich weder am Herzen noch an den Lungen irgend etwas Krankhaftes 
nachweisen ließ, was die Beschwerden hätte bedingen können. Mit der zunehmenden 
Anstrengung des Dienstes versagte er wegen seiner Atemnot. Auch jetzt konnte 
ein krankhafter Befund nicht erhoben werden. Erst die ausgeführte Röntgen- 
untersuchung stellte überraschenderweise über beiden Lungen ausgedehnte Verände- 
rungen fest, die sich auf der Platte als zahllose dichte, kleine Herdflecken kundgaben. 
Mit Ausnahme der unteren und seitlichen Partien waren sie über alle Lungen- 
abschnitte gleichmäßig verteilt. Es wird betont, daß auch nach der röntgeno- 
logischen Aufklärung des Falles klinisch absolut nichts Krankhaftes über den Lungen 
nachweisbar war.“ 

Zusammenfassend läßt sich also sagen: Seltener bei der Lungentuberkulose, 
in der Regel aber bei den Pneumokoniosen kann sich ein völlig normaler Per- 
kussionsbefund finden, während überraschenderweise die Röntgenplatte, aber auch 
die bloße röntgenoskopische Untersuchung der Lungen am Schirme auffallende 
Veränderungen aufdeckt. 

Auch das Gegenteil läßt sich durchaus nicht so selten beobachten, d.h. man 
findet z. B. über einer Lungenspitze leisen Klopfschall, wo die röntgenologische 
Untersuchung einen normalen Spitzenbefund zeigt. Namentlich häufig konnte ich 
dies nach Tuberkulininjektionen, aber auch nach Injektionen von Milch, Pferde- 
serum o. dgl. beobachten. Dieser Befund des Jeiseren Schalles ist meist flüchtig 
und kann nach einem bis mehreren Tagen wieder restlos verschwunden sein; die 
sonstigen Ursachen für einen leisen Spitzenschall, wie Skoliosen, Struma, Er- 
krankungen des Herzens, worauf in letzter Zeit besonders Horäk (3) aufmerksam 
machte, kommen hier bestimmt nicht in Betracht. Weinberger (4) wies beim 
Vergleiche der Perkussionsigur mit dem  Röntgenbilde darauf hin, daß auch 
technische Fehlerquellen, wie verschieden harte Röhren, die kleinere Verdichtungs- 
herde „auslöschen“ können, Irrtümer hervorzurufen vermögen. Auch diesen Wein- 
bergerschen Einwand, der zweifellos viel Berechtigung hat, glaube ich, da ich genau 
darauf achte, mit Bestimmtheit ausschließen zu können. 

Daß dieser Befund: Leiser Spitzenschall und negativer Röntgenbefund nicht 
zu selten beobachtet werden kann, geht aus einer Krankengeschichte hervor, die 
Neumann (5) anführt. 

Es entsteht nun die Frage, wie sollen wir uns diese Differenzen zwischen 
Perkussion und Röntgenbefund erklären? Liegt die Ursache in einer mangelhaften 
Perkussionstechnik und sollen wir vielleicht die ohnehin schon recht bedenklich 
„überfeinerte“ Spitzenperkussion noch subtiler gestalten? Zunächst müssen wir uns 
darüber klar werden, was durch die Perkussion überhaupt erreichbar ist, mit 
anderen Worten: Was ist das physikalische Substrat einer durch Perkussion ge- 
fundenen Veränderung, was ist das physikalische Substrat eines positiven Röntgen- 
befundes? 

Der bei der Perkussion erzeugte Schall hängt wesentlich von zwei Faktoren 
ab, wenn wir gleiche Perkussionsstärke und Technik-Finger-Fingerperkussion voraus- 
setzen; erstens von der Beschaffenheit der Brustwandung und zweitens von der 
Beschaffenheit des unter ihr befindlichen Gewebes. Bei einem muskelschwachen 
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Astheniker mit elastischer, federnder Brustwandung und einem fetten, muskelstarken 
Menschen von pyknischem Habitus wird selbst bei gleicher akustischer Qualität der 
unter der Thoraxwand befindlichen Gewebe der Perkussionsschall ein anderer sein 
und bei Nichtbeachtung dieses Umstandes sind diagnostische Irrtümer, ein falsches 
Urteil über die Beschaffenheit z. B. der Lungen, unvermeidlich. Die Beschaffenheit 
der Brustwandung einerseits und die des darunter befindlichen Gewebes andererseits 
sind zwei Größen [„Freiheitsgrade‘“ nach der klaren und ausgezeichneten Dar- 
stellung von Martini (6)], die sich in ihrer Wirkung auf den durch die Perkussion 
erzeugten Schall verstärken, aber auch abschwächen können. „It is the body 
struck, which vibrates“, sagte schon Williams (7). So wird es begreiflich, wie 
verschieden der Schall bei einem fetten und mageren Emphysematiker ist, wie ver- 
schieden bei einem Tuberkulösen mit asthenischem und pyknischem Habitus. Beide 
Faktoren können sich in ihrer Wirkung auf den Lungenschall aufheben, so daß wir 
einen normalen Lungenschall bekommen, wo zu unserer Überraschung die Röntgen- 
untersuchung oder die Obduktion weitgehende Lungenveränderungen aufdeckt. So 
kann es, wie Martini anführt und ich voll bestätigen kann, sehr schwer sein mit 
der Perkussion allein den Sitz eines Pneumothorax, ob rechts oder links, zu be- 
stimmen, wenn auf der dem Pneumothorax entgegengesetzten Seite ein akustisch 
entsprechendes, akustisch kompensatorisches Emphysem besteht. Die große, oft 
entscheidende Bedeutung der Thoraxwandung, des „ersten Freiheitsgrades“ in der 
Sprache von Martini geht besonders aus den Untersuchungen von Abels (8) 
hervor, wodurch manche, sonst unbegreifliche Perkussionsergebnisse, der Lungen- 
schall entlang der Wirbelsäule und neben derselben, der leisere Schall am kindlichen 
Thorax über der linken fünften, manchmal auch über der vierten Rippe, das para- 
vertebrale Dämpfungsdreieck gegenüber einem pleuralen Ergusse u. dgl. verständlich 
werden. „Bei der Perkussionswirkung ist beides von Bedeutung für die Entstehung 
des Schalles: Die Brustwand (Bedeckung) einerseits und die Lunge (Inhalt) anderer- 
seits“, sagt Hamburger (9), sich über den kritiklosen Autoritätsglauben an die Lehre 
Skodas wundernd! 

Wenden wir uns nun dem „zweiten Freiheitsgrade“, der unter der Thorax- 
wand befindlichen Lunge zu. Für die Lautheit des Schalles von entscheidender 
Bedeutung ist die Elastizität des Lungengewebes. „Den meisten Schallphänomenen 
liegt der beschriebene Vorgang zugrunde, wodurch transversale Schwingungen eines 
elastischen Körpers um seine Gleichgewichtslage longitudinale Schwingungen eines 
Leiters und diese wieder transversale Schwingungen des Trommelfelles erzeugen. 
Der Leiter kann gasförmig, fest oder tropfbar flüssig sein; elastisch muß er in allen 
Fällen sein“, Geigel (10) „Die drei Qualitäten des Klopfschalles, Tonhöhe, Laut- 
heit und Dauer, zu denen ich den der Lautheit nicht durchwegs parallel gehenden 
Begriff der Empfindlichkeit füge, sind einerseits von der jeweilig vorliegenden 
elastischen Kraft (Elastizitätsmodul, Festigkeit, Spannung) und der Masse der er- 
schütterten Lunge abhängig“ (Martini. Auch der verschiedene Luftgehalt der 
Lunge beeinflußt den Schall indirekt durch die verschiedene Elastizität. So wird 
ein kompensatorisches Emphysem in der Umgebung eines die Röntgenplatte be- 
einfussenden Verdichtungsherdes diesen akustisch auslöschen können; so erhalten 
wir über der kompensatorisch geblähten Lungenpartie trotz der Gegenwart eines 
sonst perkutorisch wohl nachweisbaren Herdes jetzt einen normalen Schall, so er- 
halten wir über einer kompensatorisch emphysematösen Lunge einen Schall wie über 
einem Pneumothorax. Umgekehrt wieder wird eine Herabsetzung der Lungen- 
elastizität, wie z., B. bei seröser Durchtränkung des Stützgewebes, sich akustisch 
durch einen leisen Klopfschall verraten, wo die Dichtigkeitsunterschiede der Lunge 
noch nicht ausgesprochen genug sind, um sich auf der Röntgenplatte bemerkbar zu 
machen. Interstitielle Entzündung, wie sie den Pneumokoniosen eigen ist, führt zu 
einer Erhöhung der Lungenelastizität, so daß wir, wenn nicht pleuritische Schwarten 
im Sinne Abels den Kiopfschall beeinflussen, einen normalen Lungenschall erhalten, 


ZEITSCHR. f. 
30 E. HOKE. TUBERKULOSE 


wo die Röntgenplatte dichte Schatten aufweist. Umgekehrt „verschluckt“ das serös-. 
hyperämische Lungengewebe, nun weniger elastisch, sondern mehr plastisch ge- 
worden, die Stoßenergie; wir bekommen leisen Schall, während die Röntgenplatte 
normalen Befund ergeben kann. Die kollaterale Entzündung, das so wichtige Substrat 
der (leider unspezifischen!) Herdreaktion, flüchtig, nach wenigen Stunden oder Tagen 
wieder rückbildungsfähig, kann sich also durch leisen Klopfschall, aber normalen 
Röntgenbefund verraten. 

Das physikalische Substrat des leiseren FPerkussionsschalles ist, 
wenn wir vom „ersten Freiheitsgrade“, der Thoraxwand, absehen, der 
Elastizitätsgrad des „zweiten Freiheitsgrades“, der Lunge; darunter 
fällt auch der wechselnde Luftgehalt.e Das physikalische Substrat der 
röntgenologischen Untersuchungsmethode sind dagegen Dichtigkeits- 
unterschiede im Lungengewebe. Perkussion und Röntgenuntersuchung dürfen 
daher ebensowenig als Konkurrenzmethoden aufgefaßt werden, als wie etwa die 
Perkussion und die Auskultation. Erst alle zusammen, noch ergänzt durch die 
Ergebnisse der Palpation ergeben uns einen Gesamtaufschluß über die pathologischen 
Veränderungen der Lunge. 

In Rieder und Rosenthal findet sich folgende Bemerkung: „Zuweilen gibt 
sich auch auf röntgenologischem Wege zirkumskriptes Emphysem einer oder beider 
Lungenspitzen durch abnorme Helligkeit derselben zu erkennen, so daß die Lungen- 
spitzenfelder viel heller erscheinen als die übrigen Lungenpartien, während ja in 
der Norm gerade das umgekehrte Verhältnis besteht. Dem perkutorisch-auskulta- 
torischen Nachweis können sich diese Veränderungen vollständig entziehen, nament- 
lich, wenn sie mit tuberkulösen Infiltrationen der Lungenspitze selbst kombiniert 
sind“, Rieder-Rosenthal (10). 


Die Lungenklangleitung. 


Bei der gewöhnlich geübten Perkussion der Lunge wird auf die Thorax- 
oberfläche ein Stoß ausgeübt, der je nach Beschaffenheit der perkutierten Wand- 
partie und der darunter befindlichen Organe seinerseits die Luft in Schwingungen 
versetzt, die als eine Interferenzwelle unser Trommelfell trifft und im Inneren des 
Ohres in ihre Bestandteile zerlegt wird [Helmholtz (11). Auf die sehr oft, 
namentlich bei stärkerer Perkussion und bei Verwendung von Plessimetern, störende, 
seitliche Ausbreitung des Perkussionsstoßes hat unlängst in einer ausführlichen 
Arbeit aus der Jaksch- Wartenhorstschen Klinik Lehndorff (12) hingewiesen und 
diese durch seine „Seitenschalldämpfung‘“ unschädlich zu machen versucht. 

Nach den eingehenden Untersuchungen von Goldscheider (13), dann von 
Moritz und Röhl (14) kann es als erwiesen gelten, daß der Perkussionsstoß die 
ganze Lunge durchdringt und zwar auch die leiseste, die Goldscheidersche 
Schwellenwertsperkussion. Unter den zahlreichen Beweisen für die Richtigkeit dieser 
viel umstrittenen These führt u. a Goldscheider an, daß selbst das leiseste 
Klopfen im Interkostalraume vorne an der hinteren Thoraxwand überall gehört 
wird, sehr deutlich mittelst Phonendoskop, aber auch hinreichend bei angelegtem 
Ohre oder mittelst Hörrohrs. Noch stärker ist die Klangleitung, wenn man nicht 
im Interkostalraume, sondern die Rippe selbst perkutiert. Wichtig ist, daß das 
Klopfen selbst dann vernommen wird, wenn es für den Perkutierenden noch un- 
hörbar ist, d. h. der Schwellenwert für die Perzeption des Schalles an der gegenüber- 
liegenden Thoraxseite ist niedriger als für die Perzeption durch die Luft. 

Wir haben in diesem Vorgehen etwas prinzipiell Neues vor uns; der kontra- 
laterale Perkussionsstoß, den ganzen Thorax durchdringend, erregt akustische Luft- 
schwingungen auf der entgegengesetzten Thoraxseite, die nach den Helmholtz- 
schen Gesetzen unser Trommelfell erregen. Ich ging nun daran, zu untersuchen, 
ob diese Art der Perkussion, namentlich eine eventuelle Abschwächung dieses 
„schallstrahles“, bzw. seine Vernichtung, nicht diagnostisch verwertet werden könnte, 
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vergleichsweise wie wir am Röntgenschirme — von den Sekundärstrahlen sei ab- 
gesehen! — eine Abschwächung oder völlige Vernichtung des Röntgenstrahles mit 
dem Auge am Fluoreszenzschirme warnehmen und daraus unsere Schlüsse ziehen. 

Bei Goldscheider fand ich nun, daß dieser Weg bereits beschritten war 
und zwar hat von den Velden (15) die „Klangleitung“ der Lunge unter ver- 
schiedenen Bedingungen untersucht. Er verwendete, ähnlich wie Goldscheider, 
leiseste Perkussion. Als Vergleichsmittel wurde von von den Velden nicht so sehr 
die Änderung der Schallstärke (laut, leise), sondern die Veränderungen der Klang- 
farbe gewählt. So fand er den leicht musikalischen Perkussionsschall im Inspirium 
um einige Schattierungen höher als im Exspirium. Die normale Lunge ist nach 
ihm durch eine ganz bestimmte Klangfarbe, die infiltrierte durch eine davon deut- 
lich verschiedene ausgezeichnet. Außerdem habe man über einer infiltrierten Lunge 
das Gefühl, daß der Schall stärker ins Ohr falle, als über normalem Lungengewebe. 
Von den Velden führt folgende positive Befunde an: I. Bei kleineren, tiefer ge- 
legenen Strukturveränderungen im ÖOberlappen, die sich jedoch durch Perkussion, 
Auskultation oder Röntgenapparat noch nachweisen ließen. 2. Bei Fällen, in denen 
außerhalb des Thorax gelegene Ursachen eine pulmonale Verdichtung vortäuschten. 
3. Bei Fällen, in denen nur Auskultation und Röntgenapparat ein positives Resultat 
ergaben, die gewöhnlichen Perkussionsmethoden aber im Stiche ließen. 4. In zwei 
Fällen, in denen alle Untersuchungsmethoden, Röntgen eingeschlossen, keine Anhalts- 
punkte für eine Lungenerkrankung ergaben und im Auswurf Bazillen nachgewiesen 
wurden und Lungenblutung auftrat. 

Der Gedanke der Methode der „Lungenklangleitung“, ich will die Bezeichnung 
von von den Velden beibehalten, ist übrigens alt. Im Prinzip ist das Pitresche 
„Signe du sou“, der Münzklang, etwas außerordentlich ähnliches. Kollert (16) hat 
in einer ausführlichen Studie neuerlich auf dieses wertvolle Hilfsmittel der Lungen- 
diagnostik aufmerksam gemacht, „Legt man einem Kranken mit einem freien Erguß 
im Pleuraraume auf die rückwärtige Brustwand im Bereiche der pathologischen 
Dämpfung eine Münze und klopft mit einem anderen Metallstück auf sie, so hört 
ein zweiter Untersuchender einen Metallklang, sobald er vorne auskultiert. Die 
beiden gewählten Stellen müssen auf der gleichen Thoraxhälfte, aber kontralateral 
gelegen sein. Der so gehörte Ton ist hell, gellend, wie silbern, und die Gesamt- 
heit dieser Eindrücke sind das Charakteristische des Münzklanges. Diese Er- 
scheinung zeigt sich nicht nur, wenn zwischen den beiden untersuchten Stellen sich 
im Thoraxraume eine Flüssigkeit ausbreitet, sondern auch beim Vorhandensein 
einer homogenen, soliden Masse. Liegt jedoch keiner dieser beiden krankhaften 
Zustände vor, so treten bei der geschilderten Untersuchungsmethode andere Gehörs- 
eindrücke auf. Sind zunächst Lunge und Rippenfell gesund, so vernimmt man ein 
Geräusch, ähnlich dem eines entfernten Schlages, dessen Klang nicht hell und 
vibrierend, sondern dumpf und leise ist. Es gleicht etwa dem Eindruck, den man 
erhält, wenn man mit dem Finger rasch auf ein Stück Holz klopft. (Bruit de bois.) 
Finden sich dagegen in der Lunge hepatisierte oder käsige Herde — wie bei der 
kruppösen Pneumonie oder Tuberkulose —, so ist der Schall noch mehr gedämpft 
und klingt noch entfernter. Man kann ihn dann kaum wahrnehmen. Wieder anders 
hört man oft, wenn der Pleuraraum Luft enthält. Man vernimmt einen Klang, als 
schlüge ein harter Gegenstand gegen eine Glocke. („Bruit d’airain, Erzklang von 
Trousseau.“) 

Noch eine Beobachtung ist hier anzuführen. Bekanntlich ist es ein wichtiges 
Symptom eines perikardialen Ergusses, daß die Herztöne (im Vergleiche zum Pulse) 
auffallend leise hörbar sind. Hier ist gewissermaßen das Herz die Schallquelle. 
Überhaupt ist die Beobachtung der Herztöne bzw. ihrer Intensität bei Erkrankungen 
der Lungen lehrreich; es ist also keine „ganz unzutreffende Vorstellung“, daB der 
Perkussionsschall primär im Inneren des Thorax entstehen könne, wie Moritz und 
Röhl, allerdings dort in einem ganz anderen Sinne, ausführen. Die Beobachtung 
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der Herzklangleitung ergibt bei Erkrankungen in der linken Thoraxhälfte manche 
Aufschlüsse. So machte mich einmal die Unhörbarkeit der sonst kräftigen Herztöne 
am Rücken zuerst auf einen sich entwickelnden Mediastinaltumor aufmerksam. Der 
Herzschlag ist gewissermaßen ein im Thoraxinneren ausgeführter Perkussionsschlag, 
sonst könnten wir ja die Herztöne nicht hören. Läßt man einem Assistenten mit 
Finger-Finger-Perkussion möglichst leise, so leise, daß der perkutierende Assistent 
das Beklopfen des Thorax selbst gar nicht hört, perkutieren, und beobachtet kontra- 
lateral in derselben Ebene mit einem Phonendoskope oder auch mit dem Hörrohre, 
so ist man unter normalen Lungenverhältnissen über die auffallende Ähnlichkeit 
des Gehöreindruckes mit dem der Herztöne überrascht, sie ist so groß, daß man 
Schwierigkeiten hat, beide Gehörseindrücke zu unterscheiden. Dies gilt namentlich 
für die linke Lunge. Wie das Bronchialatmen durch Passieren des Lungengewebes 
zum Vesikuläratmen wird, so erhalten die Herztöne bzw. die von ihnen erzeugte 
Stoßenergie durch Passieren der Lunge und der Thoraxwand ihre spezifische 
Färbung. 
Physikalische Bemerkungen. 


Als Vergleichsmaterial habe ich die Schallstärke, den Unterschied zwischen 
Laut-Leise des ursprünglichen Klopfschalles gewählt. Mein Ohr ist dafür besonders 
geübt und eingestellt; von den Velden hat, wie bereits erwähnt, in erster Reihe 
auf Veränderungen der Klangfarbe geachtet. Freilich ist das Ohr wenig geeignet, 
ohne Hilfsmittel das Verhältnis der Stärke verschiedener Schalleindrücke zu be- 
stimmen, es ist nur imstande zwei Schalle als verschieden stark zu erkennen, wenn 
ihre Stärke nach Renz und Wolf um 28°/, nach Volkmann um 25°/, ver- 
schieden sind. Dieser Betrag der Verschiedenheit gilt in gleicher Weise für die 
schwächsten wie auch für die stärksten Schalle. Dies ist ein spezieller Fall des 
Fechnerschen psycho-physischen Gesetzes. Am besten pflanzt sich der Schall 
durch feste Körper fort, weniger gut durch flüssige, noch weniger durch luftförmige 
und gar nicht natürlich durch den leeren Raum. Der Schall pflanzt sich von seiner 
Quelle nach allen Richtungen fort, die man Schallstrahlen nennt; beim Übergange 
in ein anderes Medium werden sie von ihrer Richtung abgelenkt. (Reiss, Lehr- 
buch der Physik, 7. Aufl, Quandt und Händel, Leipzig.) 


Untersuchungstechnik und Ergebnisse. 


Die Methodik der Lungenklangleitung hat den Nachteil, daß man, wie bei 
der Prüfung des Münzenklanges, auf die Mithilfe eines Assistenten angewiesen ist. 
Doch läßt sich dazu jede Pflegerin unschwer anlernen. Um einen vollkommen 
gleichen Perkussionsstoß, gewissermaßen einen Standartstoß zu erzielen, und darauf 
kommt ja alles an, wenn man die Schallstärke als Vergleich wählt, suchte ich eine 
Taschenuhr zu finden, deren Ticken laut genug ist, um durch den Thorax gehört 
zu werden. Gewöhnliche Taschenuhren sind dazu zu leise. Endlich fand ich durch 
die Freundlichkeit eines Komotauer Uhrmachers eine solche Uhr amerikanischer 
Provenienz, ähnlich den „Roßkopfuhren“, die aber auch noch zu leise sind; von 
der Uhr wurde das störende Gehäuse beseitigt, so daß das tickende Werk direkt 
an den Thorax angelegt werden konnte. Mit Hilfe eines Kyrtometerzirkels, auf dem 
eine kleine Wasserwage montiert war, und eines Maßbandes werden am Thorax mit 
einem Dermographen genau symmetrische Punkte in derselben Ebene — Wasser- 
wage! — und demselben Abstande von der Mittellinie markiert; je einer vorne und je 
einer kontralateral gelegen. An den an der rückwärtigen Thoraxwand gelegenen 
Punkten wird von der Pflegerin die Uhr in ihrem Zentrum angelegt und an dem 
entsprechenden Markierungspunkte vorne mit einem Phonendoskop (ich verwendete 
eines von Bott und Walla, München) auskultiert. Man könnte dieses Durch- 
horchen des Thorax mit dem Absuchen am Fluoreszenzschirm und möglichst 
enger Blende vergleichen; ähnlich wie sich dort Dichtigkeitsunterschiede der Gewebe 
durch Helligkeitsdifferenzen verraten, machen sich bei der Prüfung der Lungen- 
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klangleitung pathologische Medien, Verdichtungsherde, Ansammlung von Flüssigkeit 
oder Gas, ausgedehntere Schwarten und natürlich auch die physiologischen Mediums- 
änderungen — Herz, Leber — durch ein Leiserwerden des Schalles bemerkbar. 
Ein Infiltrat läßt sich bei diesem Vorgehen von einem Exsudate nicht unter- 
scheiden, auch bei einem, allerdings mit starken Pleuraschwarten komplizierten 
Pyopneumothorax war der Lungenklang leiser. Doch ist es möglich, und dies ist 
der Grund, warum ich mich z. B. in der Fürsorgestelle gerne der Prüfung der 
Lungenklangleitung bediene, bei genauem Absuchen, oder besser gesagt, Abhorchen 
des Thorax, an Stellen, wo ein normaler Lungenklang zu erwarten wäre, durch 
dessen Abschwächung auf pathologische Verhältnisse aufmerksam gemacht zu werden. 
So konnte bei dem eingangs erwähnten Falle mit normalem Perkussionsbefunde 
durch die Abschwächung des Lungenklanges ein pathologischer Befund festgestellt 
werden, wie ihn dann die Röntgenplatte zeigte. 

Wer Freude am genauen Untersuchen hat und nicht zugunsten des Röntgen- 
apparates alte Untersuchungsmethoden vernachlässigt, wird auch von der Prüfung 
des Lungenklanges wertvolle Winke bekommen. Unbedingt möchte ich den Ge- 
brauch einer laut genug tickenden Uhr empfehlen. 


Zusammenfassung. 

Für die Ergebnisse der Lungenperkussion sind die Elastizitätsverhältnisse der 
Lunge von großer Bedeutung. 

Normaler Lungenschall bei positivem Röntgenbefunde und umgekehrt: leiser 
Klopfschall bei negativem Röntgenogramm kann durch verschiedene Elastizität bzw. 
Plastizität des Gewebes erklärt werden. 

Die Verwendung des Lungenklanges kann pathologische Zustände aufdecken, 
die bei gewöhnlicher Perkussionstechnik nicht immer nachzuweisen sind. 


Literatur. 


ı) Jaksch-Wartenhorst, „Zur Röntgendiagnostik der Lungenerkrankungen. Tuberkulose 
und Zystizerkosis.‘““ Med. Klinik 1924, Bd. 20, S. 5. 

2) Klehmet, ‚Zur Diagnose der Pneumokoniosen.“ Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, 
Bd. 46, S. 153. 

3) Horák, „Positiver physikalischer Befund über der rechten Lungenspitze ohne Lungen- 
tuberkulose.“ Wien. Arch, f. inn. Med, 1924, Bd. 8, S. 353. 

4) Weinberger, „Fehldiagnosen bei Lungentuberkulose der Erwachsenen.“ Wien. med. 
Wocehschr. 1924, Bd. 74, S. 2670. 

5) Neumann, „Die Klinik der beginnenden Tuberkulose Erwachsener.“ Wien, Springer, 
1924, S. 25. 

6) Martini, „Studien über Perkussion und Auskultation.“ Dtsch. Arch, f. klin. Med. 
1922, Bd. 139, S. 65. 

7) Williams, zitiert nach Edens: „Lehrbuch der Perkussion und Auskultation.“ Springer, 
Berlin, 1920. 

8) Abels, „Das Perkussionsphänomen, seine physikalische und diagnostische Bedeutung.“ 
Wien, klin. Wehschr. 1921, Bd. 34, S. 81. 

9) Hamburger, „Das Perkussionsphänomen, seine physikalische und diagnostische Be- 
deutung, Bemerkungen zu dem gleichnamigen Abelsschen Aufsatze.“ Wien. klin. Wchschr. 1921, 
Bd. 34, S. 175. 

10) Geigel, „Leitfaden der diagnostischen Akustik.“ Enke, Stuttgart, 1908, S. 37. 

11) Helmholtz, „Die Lehre von den Tonempfindungen als physiologische Grundlage für die 
Theorie der Musik.“ 5. Aufl, Friedrich Vieweg u. S., Braunschweig, 1896. 

12) Lehndorff, „Über die seitliche, oberflächliche Ausbreitung der Stoßwirkung bei der 
Perkussion und über eine Methode mit Seitenschalldämpfung.“ Wien. Arch, f. inn. Med. 1922, 
Bd, 3, S. 45. 

13) Goldscheider, „Untersuchungen über Perkussion.‘“ Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1908, 
Bd. 94, S. 480. 

14) Moritz und Röhl, ‚„Experimentelles zur Lehre von der Perkussion der Brustorgane.“ 
Dtsch. Arch. f. klin, Med. 1909, Bd. 95, S. 457. l 

15) Reinhard von den Velden, „Die Klangleitung in der Lunge und ihre Verwertbar- 
keit.“ Dtsch. med. Wchschr. 1905, Bd. 31, S. 581. 

16) Kollert, „Über die Verwertbarkeit des Münzenklanges (signe du sou) für die klinische 
Diagnostik.“ Wien, Arch, f. inn. Med. 1922, Bd. 3, S. 3. 


(Abgeschlossen Ende Dezember 1924.) 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 48, 3 


34 A, SKUTETZKY. 5 EE 


| V. 
Über die Seroreaktion nach Måtéfy zur Feststellung der Aktivität 
| des tuberkulösen Prozesses, 


Von 
Dozent Dr. Alex. Skutetzky, 


Chefarzt der Militärischen Landeslungenstation in Prag. 


SZlleitdem sich die Erkenntnis von der Heilungsmöglichkeit der Tuberkulose 
NL bei frühzeitig sichergestellter Diagnose Bahn gebrochen hat, war die 
Eé Tuberkuloseforschung bemüht, Methoden zu finden, welche es ermöglichen 

S5 sollten, das Aktivwerden eines tuberkulösen Prozesses und damit dessen 
Behandlungsbedürftigkeit schon zu einem Zeitpunkte zu erkennen, wo therapeutisches 
Eingreifen nahezu sichere Gewähr für den Erfolg bietet. 

Zeitlich am weitesten zurück liegt wohl der Ausbau der physikalischen Unter- 
suchungsmethoden durch Ebstein, Goldscheider, Krönig u. v. a., die Verfeine- 
rung der Perkussion, insbesondere der Auskultation und die richtige Deutung und 
Wertung der vielfach in Erscheinung tretenden und so häufig den Beginn einer 
Tuberkulose verschleiernden toxischen Allgemeinerscheinungen. Ich verweise dies- 
bezüglich auf das kürzlich erschienene Buch des Wiener Klinikers W. Neumann: 
„Die Klinik der beginnenden Tuberkulose Erwachsener“, das in restloser Weise alles 
anführt, was auf dem Gebiete der physikalischen Untersuchungsmethoden für die 
Frühdiagnose von Nutzen sein kann, wobei ich allerdings bemerken muß, daß in 
Anstalten mit Massenbetrieb, wie es in unserer Station der Fall ist, aus zeitlichen 
Gründen eine so ungemein subtile Untersuchungstechnik, wie sie Neumann angibt, 
nur in Ausnahmsfällen angewendet werden kann. In knapperer Form fast den Stoff 
Alexander in seiner „Frühdiagnose der Lungentuberkulose‘“ zusammen. 

Ein anderes wichtiges Hilfsmittel für die Trennung aktiver und abgelaufener 
tuberkulöser Prozesse stellt die Röntgenuntersuchung dar. Beweiskräftig werden die 
röntgenologischen Befunde aber nur im Zusammenhang mit den Ergebnissen der 
klinischen Untersuchung. Aus dem Röntgenbefunde allein läßt sich die Aktivität 
eines tuberkulösen Prozesses wohl nicht mit Sicherheit feststellen. Aus öfteren in 
größeren Zeitabschnitten vorgenommenen Untersuchungen läßt sich aber die Progredienz 
wie die Rückbildung eines tuberkulösen Herdes recht gut erkennen. 

Von weiteren klinischen Methoden, die für die Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose herangezogen worden sind, erwähne ich noch den Nachweis der Verände- 
rungen des Blutbildes, die Tuberkulinproben, die heute wohl wieder aufgegebene 
Eigenharnreaktion von Wildbolz, insbesonders aber die Methoden, welche wir der 
serologischen Forschung verdanken und die von größter Bedeutung für die Fest- 
stellung der aktiven Tuberkulose zu werden versprachen. ` 

Wir haben hier zwei Gruppen zu unterscheiden, die spezifischen Methoden, 
das sind die Agglutinationsproben und die Komplementbindungsreaktionen, und die 
nichtspezifischen Präzipitationsmethoden. 

Die Versuche, durch Agglutination der Tuberkelbazillen ein sicheres Kriterium 
für die Aktivitätsdiagnose der Tuberkulose zu gewinnen, reichen bis ans Ende des 
vorigen Jahrhunderts auf die Arbeiten Robert Kochs und v. Behrings, sowie 
auf die der Franzosen Arloing und Courmont zurück. Aus einer ausgezeich- 
neten, die gesamte Literatur berücksichtigenden Studie von Pfannenstiel geht 
hervor, daß die Ansichten über den diagnostischen Wert des Agglutinationsverfahrens 
bei der Tuberkulose weit auseinandergehen und daß die Methoden keine einwand- 
freien Resultate liefern. Längere Zeit hörte man denn auch nichts mehr von ihnen. 
Erst in neuerer Zeit wurden die Versuche durch ein Verfahren, das Fornet an- 
' gegeben hat, wieder aufgenommen. Dieser Autor stellte durch Entfettung von 
Tuberkelbazillen mittels Ätherdämpfen ein agglutinables Tuberkulosediagnostikum 
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dar. Das Fornetsche Verfahren hielt aber der Nachprüfung nicht Stand (Ti- 
nozzi) So konnte u. a. Salus am hiesigen hygienischen Institute zeigen, daß die 
Reaktion auch mit dem Serum nichttuberkulöser Schwangerer häufig positiv ausfällt, 
und Bignami feststellen, daß es sich beim Fornetschen Verfahren nicht um eine 
Agglutination, sondern eine Präzipitation handle, und daß dasselbe über die Diagnose 
der Tuberkulose keinen Aufschluß gibt, daher praktisch unbrauchbar ist. 

Von weitaus größerer Bedeutung scheinen für die Aktivitätsdiagnose der 
Tuberkulose die Methoden der Komplementbindung zu sein, mit der sich in neuerer 
Zeit vornehmlich französische Forscher, wie Besredka und die Calmetteschüler 
Boquet und Nègre, von deutschen Serologen v. Wassermann, eingehend be- 
schäftigten. Das Besredka-Verfahren wurde von einer Reihe namhafter Nach- 
prüfer für gut befunden — ich erwähne nur die Kontrollversuche von Katz und 
Lydia Rabinowitsch- Kempner sowie die am Material unserer Lungenstation 
von Franz und Hachla vorgenommenen Untersuchungen. Als Nachteil der 
Reaktion zeigte sich, daß sie auch bei Lues positiv ausfallen kann und daß sie 
keine exakte Antwort auf die Frage gibt, ob aus dem positiven Ausfall geschlossen 
werden darf, daß der Untersuchte nicht allein Tuberkelbazillen in seinem Körper 
birgt, sondern auch tuberkulöses Gewebe, aus welchem er resorbiert und auf welches 
er reagiert (Wassermann). Die neueste Wassermannsche Reaktion mit dem 
Tetralin-Tuberkulose-Lecithin-Antigen sollte imstande sein, diesen Nachweis zu er- 
bringen. Doch auch mit dieser Reaktion gelang derselbe nicht im vollen Umfange, 
da auch sie nicht alle sicher aktiven Fälle erfaßt. Die Zahl der positiven Ergeb- 
nisse beträgt durchschnittlich ungefähr 75°/,, sie gibt aber auch in 5—1o0°/, bei 
Gesunden, anscheinend Nichttuberkulösen und bei Syphilis in 20°/, positiven Ausfall. 

Die Komplementbindungsmethoden besitzen demnach auch keine absolute, 
sondern nur relative Spezifität (Pfannenstiel) und haben obendrein den Nachteil, 
daß sie infolge ihrer technischen Schwierigkeiten nur im Laboratorium ausführbar 
sind, daher für den Praktiker im allgemeinen wohl kaum in Frage kommen. 

Eine Reihe nicht spezifischer Methoden für die Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose hat die Präzipitation gezeitigt. Hierher gehört die einfache Holländersche 
Überschichtungsprobe, bei der Serum mit in Karbolkochsalzlösung ıofach verdünntem 
Tuberkulin überschichtet und 24 Stunden bei 37° belassen wird. Am Material 
unserer Station wurden ausgedehnte Versuche mit dieser Reaktion angestellt 
(Franz und Hachla). Die Hoffnung, durch dieses einfache Verfahren die speziell 
für unseren Massenbetrieb so wichtige Feststellung der Aktivität bzw. Behandlungs- 
bedürftigkeit eines tuberkulösen Prozesses rasch und sicher ermitteln zu können, 
hat sich aber nicht erfüllt. Auch von andern Nachprüfern wurde das Verfahren 
durchaus ablehnend beurteilt. Ferner gehören hierher die Flockungsreaktionen des 
Blutserums Tuberkulöser, die infolge der Leichtigkeit der Ausführung und der 
sicheren Beurteilung des Ausfalles der Reaktion von jedem Arzte ohne Inanspruch- 
nahme eines Laboratoriums und ohne komplizierte Apparatur ausgeführt werden 
können. Mit diesen Methoden beschäftigten sich ja die Serologen schon seit vielen 
Jahren namentlich hinsichtlich der Syphilisdiagnose.. Ich erwähne hier die von 
Klausner, Bruck, Porges, Wiener, Sachs-Georgi, Meinicke, Dold u. a. 
angegebenen Verfahren. Ferner gehört hierher das von Fahraeus wieder entdeckte 
und für die Diagnostik nutzbar gemachte Phänomen der unter gewissen physio- 
logischen und pathologischen Verhältnissen verschieden rasch eintretenden Sedimen- 
tierung der Erythrozyten, die Bestimmung der Blutlipasen (Kremer), die Plasma- 
labilitätsreaktionen von Frisch und Starlinger, sowie von Gerloczy, vor allem 
aber die Methoden, welche auf Schwankungen der Kolloidstabilität des Blutserums 
beruhen, also das Verfahren Daranyis bzw. dessen Modifikation von Baum 
und Schumann sowie die in allerjüngster Zeit von Mätefy mitgeteilte Reaktion, 
über welche bereits Lukacs und Krömeke mit gewissen Einschränkungen 
günstig berichtet haben. Diese Reaktionen beruhen alle auf einer Veränderung des 


3° 


i ZEITSCHER. í. 
36 ASRUEZE O TUBERRUDOME 


Eiweißquotienten, d. h. des Verhältnisses zwischen Albumin und Globulin, durch 
jeden mit Zellzerfall oder stärkerer Toxinbildung einhergehenden Krankheitsprozeß 
(Petschacher) Der Eiweißquotient ist beim Erwachsenen ziemlich konstant. Das 
Serum des gesunden Menschen enthält nach Krehl im allgemeinen etwas mehr 
Albumin als Globulin, ungefähr 4,5 : 3,1. — Im Hunger und bei allen patho- 
logischen Zuständen, bei denen Eiweißabbauprodukte auf parenteralem Wege in die 
Blutbahn gelangen, erfolgt eine Verschiebung des Verhältnisses der Blutkolloide nach 
der grobdispersen Seite, d. h. es tritt auf Kosten des hochdispersen Albumins eine 
Vermehrung des grobdispersen Fibrinogens und Globulins ein, mitunter bis zur völligen 
Umkehrung des normalen Verhältnisses (Durand). 

Solche Sera zeigen eine größere Labilität und haben größere Neigung zur 
Ausflockung. Die Zunahme des Globulins geht hierbei dem Zellzerfall proportional. 
Je aktiver also ein Krankheitsprozeß ist, der mit Zerfall von Körperzellen einher- 
geht, desto größer ist die Globulinzunahme. Auf die Lungentuberkulose übertragen, 
müssen wir demnach bei exsudativen Formen eine stärkere, bei produktiven sowie 
zirrhotischen Prozessen eine geringere Zunahme, bei ausgeheilten, evtl. auch bei in- 
zipienten Fällen annähernd normale Verhältnisse finden. Diese Reaktionen stellen 
also im allgemeinen einen Indikator auf Gewebszerfall dar (Sachs). 

Die Ausflockung globulinreicher Sera wird durch einfache Fällungsmittel 
bewirkt. So verwendet Daranyi eine Alkohol-Kochsalzmischung, Mündel Ammo- 
niumsulfat, Sachs und Klopstock eine mit Kalziumchlorid versetzte Lecithin- 
lösung, Mätefy Aluminiumsulfatlösung. 

Die Mätefy-Reaktion nun übertrifft alle bisher bekannten Methoden an Ein- 
fachheit in der Ausführung und sicherer Beurteilung ihres Ausfalles, so daß dieselbe 
leicht von jedem Aızte, insbesondere aber in Anstalten mit Massenbetrieb, an- 
gewendet werden kann. 

Am Material unserer Station und an Kontrollfällen der Kliniken Jaksch, 
Elschnig und Wagner, habe ich die Reaktion einer Nachprüfung hinsichtlich ihrer 
Verwendbarkeit unterzogen und möchte mir gestatten, über die gemachten Wahr- 
nehmungen zu berichten. 

Vorher sei die Methode kurz geschildert. Die Blutentnahme erfolgt am besten 
vormittags einige Stunden vor einer größeren Mahlzeit. Nach vollständigem Ge- 
rinnen wird das Blutgerinnsel mit einer trockenen Nadel sorgfältig von der Wand ` 
des Gefäßes abgelöst, dieses sodann 24 Stunden im Eisschrank aufbewahrt, sodann 
die Probe angesetzt. Mit einer Pipette werden 0,2 ccm Serum abgesogen, wobei 
darauf zu achten ist, daß die Spitze der Pipette das Blutgerinnsel nicht aufrühre, 
da mit Erythrozyten vermischtes Serum unrichtige Resultate ergeben würde. Das 
Serum wird nach den letzten Mitteilungen Mätefys mit 1,3 ccm des Fällungs- 
mittels gut vermischt und der Ablauf der Reaktion bis zu 11/, Stunden beobachtet, 
worauf das Experiment abgeschlossen wird. Als Fällungsmittel dient die !/,°/, „ige 
Lösung des Aluminiumsulfates, die mit ı°/, „iger Natriumchloridlösung bereitet wird. 

Die Fällung der Globuline vollzieht sich vor den Augen des Beobachters in 
groben Flocken, die um so rascher zu Boden sinken, je schwerer der untersuchte 
Krankheitsfall ist. In einem je dispergierterem Zustande sich die Globuline befinden, 
desto später und schwerer werden sie gefällt. Die Ausflockung geht also dem 
Grade des Gewebszerfalles und der Toxinbildung parallel. Der innerhalb ı5 Mi- 
nuten erfolgende positive Ausfall wird mit LE, innerhalb 30 Minuten mit +++, 
innerhalb einer Stunde mit +-+ und nach ı!/, Stunde mit + bezeichnet. 

Geprüft wurden im ganzen 15I Sera. Über die Ergebnisse geben nachstehende 
Tabellen übersichtlichen Aufschluß. (Vgl. S. 37.) 

Es zeigte sich also, daß die Reaktion bei 45 Fällen klinisch nachgewiesener 
aktiver Lungentuberkulose, entsprechend dem Grade des Gewebszerfalles und der 
Toxinbildung in 37 Fällen = 82°/, positiv ausfiel, am intensivsten bei den exsu- 
dativen Formen. Die unter diesen ausgewiesenen 2 Fälle mit negativem Resultate 


BD. RT ee L ÜBER DIE SEROREAKTION NACH MÁTÉFY USW. 37 


Tabelle I. Lungentuberkulose (56 Fälle). 


i Zirrhot.- SA 8 
Exsudat, |Produktive| ` " | Inzipiente | Geheilte 
Formen Formen = durat. Formen Fälle Lymphom 
ormen 
I 
3 


Tabelle II. Lues (22 Fälle), Ulcus molle (2 Fälle). 


Lues II Lues III Lues latens 


-fe 


Tabelle III. Verschiedene Kontrollfälle (71 Fälle). 
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betreffen schwere, kurz ante exitum stehende kavernöse Phthisen, bei welchen es 
infolge der eingetretenen Kachexie zu einer Verminderung des gesamten Eiweiß- 
gehaltes des Blutserums kommt (Michels), Etwas weniger rasch trat die Flockung 
bei den produktiven und zirrhotisch-indurativen Formen ein. Bei den inzipienten 
Tuberkulosen überwiegen die schwach positiven, erst in ı!/, Stunden einsetzenden 
und die negativen Reaktionen, weshalb die Reaktion für die Diagnose der be- 
ginnenden Tuberkulose wohl kaum ernstlich in Frage kommen dürfte. Jedenfalls 
schließt eine negative Reaktion eine beginnende Tuberkulose beim Erwachsenen 
nicht aus. Bemerkenswert ist ferner der fast ausschließlich negative Ausfall bei 
geheilten Formen und bei Lymphomen. 


Wir sehen also, daß die Mätefyreaktion bei Tuberkulose Aufschluß über den 
jeweiligen Grad des Gewebszerfalles gibt und in diesem Sinne zur Aktivitätsdiagnose 
des tuberkulösen Prozesses benützt werden kann. Sie ermöglicht ferner eine gute 
Kontrolle des Verlaufes einer Tuberkulose, da sie mit eintretender Besserung, ent- 
sprechend dem geringeren Gewebszerfall und der geringeren Toxinbildung, an In- 
tensität abnimmt, bis sie mit eingetretener Heilung negativ wird. Nicht zu ver- 
wenden ist sie zum Nachweis einer inzipienten Tuberkulose, da hier die Globulin- 
vermehrung noch zu gering ist bzw. fehlt, die Flockung daher meist ausbleibt. 
Differentialdiagnostisch könnte die Probe bei chronischen katarrhalischen Prozessen 
verwendet werden, um chronische Bronchialkatarrhe, bei denen stets ein negativer 
Ausfall zu beobachten war, von Katarrhen auf tuberkulöser Grundlage zu trennen. 
Bei klinisch Gesunden war die Reaktion ebenfalls stets negativ. 


EE 


Da die Reaktion eine unspezifische ist, muß sie außer bei Tuberkulose auch 
bei anderen Krankheitsformen, bei denen es durch Zellzerfall zu einer Globulin- 
vermehrung im Serum kommt, positiv ausfallen. Für gewöhnlich kommen dieselben 
differentialdiagnostisch allerdings wohl nur ausnahmsweise in Betracht. — So finden 
wir stets eine positive Reaktion beim Karzinom, sehr häufig bei chronischer 
Nephritis, bei einfacher Hypertonie, bei Pneumonie, vor allem aber bei Lues. Hier 
sind ja die Dispersitätsänderungen des Serums so ausgesprochen, daß man nach 
Stern mit irgendeiner der angeführten Reaktionen so gut wie immer einen positiven. 
Ausfall bekommt. Auch hier zeigte sich aber, daß vornehmlich bei positiver 
Wa.R., also im aktiven Stadium der Krankheit, rasche Flockung eintrat (unter 
12 Fällen ıomal), während sie bei negativer Wa.R. nur ausnahmsweise beobachtet 
wurde (unter 10 Fällen 3mal. Besonderes Interesse beansprucht die Probe bei 
Graviden und bei Wöchnerinnen, bei denen sie in 70°/, (unter 17 Fällen ı2mal) 
positiv ausfiel. Allerdings handelte es sich nur um Gravide des 8. bis to Lunar- 
monates, bzw. Wöchnerinnen bis zum 4. Tag post partum. Es wäre interessant, 
festzustellen, ob die Reaktion bereits zu einem so frühen Termin positiv ausfällt, 
daß sie zur frühzeitigen Schwangerschaftsdiagnose verwendet werden könnte. Von 
den Seris, die von Augenkranken herrührten, erwies sich eine größere Zahl von 
Iridocyclitiden Mätefy-positiv. Die genauere Untersuchung ergab hierbei, daß es sich 
um Luiker mit positivem Wa.R., einmal um einen fibrösen Spitzenprozeß handelte. 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die unspezifische Seroreaktion nach 
Mätefy bei der Beurteilung eines tuberkulösen Prozesses einen Schluß auf dessen 
Aktivität gestattet. Da sie der Schwere des Prozesses proportional geht, ist sie 
also prognostisch bedeutsam. Nicht brauchbar ist sie für die Diagnose der be- 
ginnenden Tuberkulose. Differentialdiagnostisch kann sie im Zusammenhalt mit dem 
klinischen Befund zur Trennung einfacher katarrhalischer Prozesse von tuberkulösen 
herangezogen werden. 
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VI. 
Die Aktivitätsdiagnose der Lungentuberkulose. 
Von 


Primarius Dr. Ernst Guth, 
Jett, Arzt der Lungenheilanstalt „Weinmannstiftung‘“ Pockau b. Aussig. 


I. Einleitung. 


yam die Tuberkulose möglichst erfolgreich zu bekämpfen, wollte man auf der 
JESHI einen Seite den Kreis der in Behandlung zu nehmenden möglichst weit 

elëi, ziehen, auf der anderen Seite hört man immer wieder die Klage, in den 
` Lungenheilstätten seien zu viel, nach Ulrici, Holtei u.a. bis zu 35 °/, 
Nichttuberkulöse, oder zumindest nicht Behandlungsbedürftige. Das führte dazu, 
daß man sich bemühte, die Behandlungsbedürftigen von den Nichtbehandlungs- 
bedürftigen zu unterscheiden, daß man nach klinischen und Laboratoriumsmethoden 
suchte, welche es ermöglichen sollten, die beiden Gruppen scharf: voneinander ab- 
zugrenzen. Die Kritik dieser Methoden sind die folgenden, teils auf Literatur- 
studium, teils auf eigene Untersuchungen sich stützenden Erörterungen gewidmet. 

Vorerst ist eine Umgrenzung der Begriffe aktiv—inaktiv notwendig. Man 
wird wenig Ausdrücke in der Tuberkuloseliteratur der letzten Jahre so häufig finden, 
wie aktiv, Aktivitätsdiagnose, Aktivitätsprüfung u. dgl., nirgends aber, auch nicht in 
den großen Hlandbüchern, finde ich eine klare Definition, eine feste Umschreibung 
dieser Begriffe. Die meisten begnügen sich damit, die Begriffe aktiv — krank — 
behandlungsbedürftig gleichzusetzen. v. Hayek verwirft den Begriff, weil die Tuber- 
kulose nie „inaktiv“ sei, solange der Organismus noch lebende Tuberkelbazillen 
beherbergt (l. c. S. 21 fl). Ritter gibt zwar auf S. 676.(l.c.) eine mögliche Erklä- 
rung des Aktivitätsbegriffes, erklärt ihn aber für überflüssig, da er in der Gegen- 
überstellung latent — stationär — progredient der in jüngster Zeit ziemlich allgemein 
angenommenen Bacmeisterschen Einteilung bereits enthalten sei. 

Dem Standpunkt dieser beiden Autoren gegenüber möchte ich mir erlauben, 
darauf hinzuweisen, daß der Standpunkt v. Hayeks theoretisch zwar wohlbegründet 
ist, daB aber die Praxis dringend einer Unterscheidungsmöglichkeit bedarf zwischen 
den Behandlungsbedürftigen und denjenigen, welche nicht nur keiner Behandlung 
bedürfen, sondern bei welchen es sogar dringend notwendig ist, sie von 
einer solchen auszuschließen, nicht so sehr um der geringen Gefahr willen, 
in einer Heilstätte vielleicht infiziert zu werden, sondern um der viel größeren, zu 
hypochondrischen Neurasthenikern, Tuberkulophoben erzogen zu werden, zu ent- 
gehen. In diesem Sinne warnt Klemperer m. E. mit Recht vor der „Zufrüh- 
diagnose“ der Lungentuberkulose. 

Eine solche Trennung ist gerade auf Grund der von Hayek in den Vorder- 
grund gerückten immunbiologischen Betrachtungsweise ungezwungen und klar zu 
formulieren. Das immunbiologische Kräfteverhältnis ist gegeben durch das Ver- 
hältnis der Gesamtheit der Abwehrkräfte zur Stärke des Angriffes. Selbst bei der 
Annahme, daß die,nie ruhende Angriffskraft der Krankheit stets einen gewissen 
Grad von „Aktivität“ bedingt, kann man sich doch vorstellen, daß im Zustande der 
Latenz diese Größe im Verhältnis zur Größe der Abwehrkräfte so klein geworden 
sei, daß man berechtigt ist, sie zu vernachlässigen und von Inaktivität zu sprechen, 
während im Zustande der Progredienz das umgekehrte Verhältnis besteht, hier also 
stets Aktivität anzunehmen ist. Ist aber der Krankheitsprozeß stationär, dann können 
sowohl die Angriffs-, wie die Abwehrkräfte um ein Geringes überwiegen, es werden 
bald diese, bald jene die Oberhand gewinnen, wir können immer nur von einem 
Augenblickszustand sprechen, es herrscht labiles Gleichgewicht. Aktivität wäre 
demnach dort gegeben, wo die Angriffskräfte überwiegen, oder wo 
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labiler Gleichgewichtszustand im Kampf zwischen Angriff und Abwehr 
besteht. 

In der Praxis bediene ich mich zur Klarlegung dieser Verhältnisse des Ver- 
gleiches mit einem Kraftfahrzeug, indem ich Aktivität dem (mit verschiedener Schnel- 
ligkeit) fahrenden Auto gleichsetze, Inaktivität dem in der Halle stehenden, un- 
gebrauchten, den stationären Zustand aber einem stehenden Wagen, dessen Motor 
nicht abgestellt ist; es bedarf nur einer Bewegung des Schalterhebels, um das Fahr- 
zeug wieder, eventuell in voller Geschwindigkeit, dahinsausen zu lassen. 

Angesichts der großen Bedeutung dieser Frage will ich noch kurz auf die 
Gleichstellung der Begriffe Aktivität und Behandlungsbedürftigkeit eingehen. 
Die Sicherung der Diagnose „Tuberkulose“ zur Voraussetzung. Wir werden später 
sehen, daß in praxi diese beiden Fragestellungen oft zusammenfallen, besonders 
dann, wenn wir nicht die Behandlungsbedürftigkeit, sondern den Ausschluß einer 
solchen Notwendigkeit, ich möchte fast sagen den Schutz vor Behandlung als 
das Wichtigere in den Vordergrund stellen. Es gibt gewiß sehr viele sicher aktiv 
Tuberkulöse, welche keiner Dauerbehandlung, sondern nur einer Dauerbeobach- 
tung bedürfen. 


Ein Beispiel: Eine damals 30 Jahre alte Blumenbinderin trat im Jahre 1920 in meine 
Behandlung. Sie hatte in der Kindheit Skrofulose mit Halsdrüsenschwellung und deshalb 
Kuren in Hall und operative Eingriffe durchgemacht. Mit 17 Jahren Konochentuberkulose, 
ıgıo Pleuritis, 1919 Lungenspitzenkatarrh, Meran 1920, 1921 ebenso, 1922 Heilstätte und spezi- 
fische Behandlung. 1923 ambulante Wiederholung. Seither Stillstand, jedoch mit zeitweise, beson- 
ders prämenstruell auftretenden subfebrilen Temperaturen, schwankendem Körpergewicht, hie und 
da Nachtschweiße, also deutliche Aktivitätszeichen. Dabei ist Patientin ständig berufstätig und fühlt 
sich bei entsprechender Lebensweise ganz wohl. Bei !/ jähriger ärztlicher Kontrolle findet sich 
lokal: Schallverkürzung, abgeschwächtes Atmen mit vesikobronchialem Exspirium, selten spärliches 
Rasseln, 

Ein Schulbeispiel für einen stationären Prozeß mit labilem Gleichgewichtszustand 
der Angriffs- und Abwehrkräfte, zugleich für die Betrachtung der „Behandlungs- 
bedürftigkeit“ von nicht ärztlichen, sondern sozialen Gesichtspunkten im Sinne 
Ritters (2), also dafür, daß die Begriffe Behandlungsbedürftigkeit und Aktivität sich 
nicht decken. Anders freilich ist es bei beginnenden Fällen, wo die Krankheit in 
einem in der Abwehr noch wenig geübten Organismus alle ihre Tücke entfalten 
kann, dort wird Aktivität wohl stets mit Behandlungsbedürftigkeit gleichzusetzen sein. 


II. Anamnese und allgemeine Beschwerden. 


Aus den angeführten Gründen stellt sich der moderne Tuberkulosearzt schon 
bei Aufnahme der Anamnese nicht nur eine Zustands-, sondern die Entwicklungs- 
diagnose zur Aufgabe. Die früher so gefürchtete „Heredität“, jetzt als familiäre 
Frühinfektion aufgefaßt, hat ihre Schrecken verloren, seit wir gelernt haben, daß eine 
solche dem Organismus einen gewissen Schutz verschafft, während die spätinfizierten 
Fälle (Kriegserfahrungen von Reiche, Zadek u. a.) im allgemeinen akuteren Ver- 
lauf zeigen. e 

Allerdings verlaufen auch die in der Pubertät auftretenden Rezidive (Meta- 
stasen, Exazerbationen) der Kindheitsinfektion mitunter akut progredient (Pubertäts- 
phthise Hollo, Ranke), sind aber von den Primäraffekten dieses Alters durch ihren 
Sitz in der Spitze meistens, wenn auch nicht immer zu unterscheiden. Für die 
Frage der Aktivität ist das weniger wichtig, als die längst bekannte Tatsache, daß 
das Jugendalter für die Aktivität eine nicht unwesentliche Rolle spielt, insbesondere 
im Verhältnis zu der im allgemeinen benigner verlaufenden „Altersphthise“, welcher 
Schlesinger eine längere Darstellung gewidmet hat. 

Gleich dem Alter spielt das Geschlecht eine bedeutsame Rolle. Vom Ein- 
fluß der dauernden konstitutionellen und wechselnden konditionellen inkretorischen 
Zustände wird noch später zu sprechen sein. Auf diese führe ich (3) auch die 
größere Empfindlichkeit des weiblichen Geschlechtes, insbesondere während seiner 
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„vagotonen“ Phasen: Menstruation, Schwangerschaft, Puerperium zurück. Keines- 
falls sollte man bei weiblichen Kranken mit einigermaßen sicherem Befunde ein 
Urteil über die Aktivität des Prozesses abgeben, solange man nicht wenigstens 
eine Periode unter Beobachtung des Allgemeinzustandes, der Temperatur, des Ge- 
wichtes und des Krankheitsherdes hat vorübergehen lassen. 

Die anamnestisch festgestellten früheren Krankheiten haben für die Akti- 
vitätsdiagnose nur insofern Bedeutung, als etwa die Häufung von „Pneumonien, 
Influenzafällen“ oder eine Pleuritis, Drüsen-, Knochen- oder Gelenksaffektionen nicht 
allzulange zurückliegen, Husten und Auswurf besonders dann, wenn die Menge des 
letzteren deutlich zunimmt oder eine besondere Beschaffenheit erhält, Nacht- 
schweiße sind wohl immer als Aktivitätszeichen zu deuten, wenn als ihre Ur- 
sache eine tuberkulöse Erkrankung festgestellt ist, ebenso Anämie und Gewichts- 
abnahme. | 

Oben wurde schon auf die Bedeutung der Menstruation hingewiesen. 
Scherer hat durch statistische Erhebungen festgestellt, daß schon der Zeitpunkt 
des Erstauftretens bedeutsam ist, mehr freilich für die Diagnose, als für die Fest- 
stellung der Aktivität. Auf diese aber lassen Dysmenorrhoe, Unregelmäßigkeiten 
gewisse Schlüsse zu. Ich selbst (1) konnte zeigen, daß bei frühinfizierten, chronisch 
verlaufenden Formen die Menstruationsdauer meistens verlängert ist und oft 5—8 
Tage beträgt, bei Aktivierung. aber oft ganz plötzlich auf 3—4 Tage, oft auch auf 
noch kürzere Zeit zurückgeht. Das Aufhören der Menstruationsblutung bei akut 
fortschreitenden Prozessen, besonders im Endstadium ist seit langem bekannt. 
Ebenso das Auftreten von Temperatursteigerungen vor, während oder im Anschluß 
an die Periode, freilich auch bei anderen Krankheiten. Wenn es aber mit einiger 
Sicherheit auf Tuberkulose zurückzuführen ist, dann ist es stets als Aktivitätszeichen 
zu werten. Maendl hat außerdem ein Deutlicher- und Stärkerwerden der über 
dem Krankheitsherd zu hörenden Rasselgeräusche als „Mensesreaktion“ beschrieben, 
eine Beobachtung, welche ich bestätigen kann. Sie ist nicht in allen Fällen vor- 
handen, kann also vielleicht auch als Aktivitätssymptom gelten. Als Ursache dieser 
Erscheinungen betrachtet Sorgo (2) Ausscheidung von Proteinen aus den Krank- 
heitsherden und Resorption in die Blutbahn. Ich bin mit W. Glaser geneigt, vege- 
tativ-nervöse Störungen anzunehmen, bedingt durch endokrine Einflüsse und erhöhte 
Reaktivität. 


III. Befund (klinische Untersuchungsmethoden). 


Zu oft wurde schon darauf hingewiesen, daß eine einzelne Untersuchung 
nicht genügt, um die Diagnose Lungentuberkulose in jedem Falle zu sichern, ge- 
schweige denn eine Aktivitätsdiagnose zu stellen. Insbesondere genügt das Vor- 
handensein von Rasselgeräuschen für sich allein nicht, um die Diagnose auf aktive 
Tuberkulose zu stellen. Alexander und fast gleichzeitig Löwenhjelm haben darauf 
hingewiesen, daß in der Umgebung tuberkulösen Narbengewebes mechanische Mo- 
mente und unspezifische Katarrhe oft Nebengeräusche verursachen, welche sich von 
den durch tuberkulöse Herde verursachten nicht unterscheiden lassen. Außerdem 
gibt es bekanntlich nichttuberkulöse Spitzenkatarrhe, deren Klarstellung durch Fehlen 
der Spitzendämpfung nicht immer gegeben ist. Es wird deshalb in jedem Falle vor- 
teilhaft sein, die Frage der Aktivität stets erst nach längerer Beobachtung zu beant- 
worten, eventuell nach Zuhilfenahme anderer später zu erörternden Untersuchungs- 
methoden. 

Das wird um so häufiger notwendig sein, je weniger deutlich der physikalische 
Befund ist, also in beginnenden Fällen, während sich bei fortgeschrittenen nicht nur 
die Diagnose leichter stellen, sondern auch über die Aktivität schneller entscheiden 
läßt. Dabei wird vor allem die Ausdehnung des Prozesses eine Rolle spielen, 
außerdem auch die Lokalisation. Bekanntlich spricht man den nicht in der 
Spitze beginnenden, apikal-kaudal fortschreitenden Prozessen größere Neigung zur 


E. GUTH. ee 


42 
Progredienz, also größere Aktivität zu und wenn auch Nicol, Rennebaum und 
ich selbst (5. S. 41) darauf hinweisen, daß diese Wertung nicht in jedem einzelnen 
Falle zutrifft, so betonen doch alle die allgemeine, wenn auch nicht ausschließliche 
Geltung dieses Satzes. Sie ist bedingt durch die anatomische Erscheinungsform 
dieser atypisch lokalisierten Erkrankungen. Es handelt sich da entweder um die 
selteneren, in höherem Alter auftretenden Primäraffekte, oder um metastatische, 
meist hämatogen entstandene Pneumonien, welchen natürlich immer ein höherer 
Grad von Aktivität eigen ist. Solange wenigstens, als der Prozeß sich im akuten 
Stadium befindet. Ich habe (l. c.) versucht zu beweisen, daß es wesentlich vom 
Auftreten von Zerfallserscheinungen in solchen Herden abhängt, ob sie deletär wer- 
den oder in ein subakutes, eventuell chronisches Stadium mit geringerer Aktivität 
eintreten. 

Die mehr auf klinischer Beobachtung als auf anatomischen Studium fußende 
Darstellung der Formenkreise der Tuberkulose durch Neumann (ich nehme 
den Titel seines ausgezeichneten Buches in der Mehrzahl, weil es sich um viele 
und zwar sich schneidende Kreise handelt), ergibt natürlich mehr unmittelbare Be- 
ziehungen zur Aktivität: Tuberculosis fibrosa densa-fibrocaseosa-miliaris discreta-miliaris 
dürften in groben Zügen eine Stufenleiter steigender Aktivität geben. Einzeln auf die 
zahlreichen Formen einzugehen, ist leider im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich. 
Besondere Beachtung als Aktivitätssympton verdienen die in kürzeren und längeren 
zeitlichen Zwischenräumen meist mit subfebrilen Temperaturen einhergehenden 
Schübe, allzuoft als rezidivierende Bronchitis, Schnupfen, Angina, Influenza usw. 
gedeutet: Tuberculosis miliaris discreta (Neumann). 

Große Hoffnungen für die Beurteilung tuberkulöser Lungenprozesse wurden 
auf die Röntgenuntersuchung gesetzt und wenn auch noch heute in weiten 
Ärztekreisen ein entscheidendes Urteil von dieser Untersuchungsmethode erwartet 
wird, geschieht es wohl deshalb, weil man übersieht, daß sie doch nur ein Schatten- 
bild der vorhandenen anatomischen Veränderungen zu geben imstande ist, über die 
Wertung des Prozesses aber nichts, oder nur wenig aussagen kann. Graeff und 
Küpferle vollbrachten gewiß eine große Tat, als sie uns lehrten, wichtige Einzel- 
heiten aus der Plattenzeichnung herauszulesen und deren Übereinstimmung mit den 
anatomischen Befunden zeigten. Diese wird denn auch von sorgfältigen Nach- 
prüfern (Ulrici, Grass u. a.) bestätigt, aber was darüber hinausgeht, besonders die 
Umdeutung auf klinische Auffassungen und Begriffe: bedarf großer Sachkenntnisse 
und Vorsicht (Dandek So gibt uns gerade über Aktivität eines Prozesses die 
Röntgenplatte nur ausnahmsweise Auskunft oder läßt nur Vermutungen darüber zu. 
Das muß gegenüber dem Mißbrauch, der in dieser Hinsicht immer noch getrieben 
wird, immer wieder festgestellt werden. Scharf umgrenzte Schattenflecke von großer 
Intensität in sehr hellem Lungenfeld sind beweisend für einen zirrhotischen Prozeß, 
werden uns daher berechtigen, einen inaktiven Prozeß anzunehmen. »Der klinische 
Befund aber kann diese Annahme widerlegen. Verwaschene Zeichnung, konfluie- 
rende große, unscharfe Schatten machen einen pneumonischen, also aktiven Prozeß 
wahrscheinlich, wir müssen uns aber vergewissern, daß die Schatten tatsächlich durch 
pneumonische Herde bedingt sind. Auf die Bedeutung der Kavernendiagnostik für 
die Aktivität haben in letzter Zeit Turban und Staub hingewiesen. 

Auf eine interessante und für die Aktivitätsdiagnostik besonders wichtige 
Einzelheit hat Jaksch-Wartenhorst am deutschen Röntgenologentag in Prag 1923 
aufmerksam gemacht, auf die Tatsache nämlich, daß dort, wo physikalisch wenig 
oder kein Befund festzustellen ist, eventuell auch nach Kenntnis des Röntgenbefun- 
des, während dieser ausgedehnte Veränderungen zeigt, daß dort große Aktivität 
des Prozesses, Neigung zu sehr rascher Progredienz anzunehmen, die Prognose daher 
infaust zu stellen ist. Im Anschluß an diesen Vortrag glaubte ich es wahrscheinlich 
machen zu können, daß bei diesen Kranken eine vermutlich konstitutionell ungünstige 
„vegetative Allergie“ (s. später) Ursache dieses rapiden Krankheitsverlaufes ist. 
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Ebenso wie dem Röntgenverfahren wird auch dem Nachweis von Tuber- 
kelbazillen im Auswurf oft allzu großer Wert beigemessen. Gewiß sichert er die 
Diagnose, ermahnt vor allem zum Schutz der Umgebung des Kranken vor Anstek- 
kung, aber für die Frage der Aktivität der Erkrankung aber sagt er nichts. Es 
gibt sehr viele Bazillenhuster, welche vollkommen inaktiv sind, wie durch verschie- 
dene Methoden, durch monate-, selbst jahrelange Beobachtung bei Belastung des 
Organismus durch Berufsarbeit festgestellt wurde. Selbstverständlich muß das plötz- 
liche Auftreten von Tuberkelbazillen bei einem bisher Bazillennegativen als ein, viel- 
leicht rasch wieder vorübergehendes, Aktivitätszeichen gewertet werden, umgekehrt 
das sichere Verschwinden von Bazillen dort, wo sie bisher ausgeschieden wurden, 
als ein Zeichen für Neigung zur Inaktivierung. Jenes besonders dann, wenn es im 
Anschluß an unvorsichtige therapeutische Maßnahmen, z. B. unvorsichtige Tuber- 
kulindosen oder an bekannte krankheitsfördernde Umstände, Überanstrengung, Unter- 
ernährung u. dgl. stattfand. 

Eine besondere ausführliche Erörterung gebührt der Bedeutung des Fiebers 
für die Aktivitätsdiagnose bei Lungenkranken. Sie ist ihr durch Schroeder in 
klassischer Weise zuteil geworden. Wirkliches Fieber, als welches nicht nur eine 
entsprechende Temperatursteigerung zu betrachten ist, kann stets als Zeichen von 
Aktivität angenommen werden. Etwas anders ist es mit den subfebrilen Tempe- 
raturen. Mir ist, wie wohl jedem Tuberkulosearzt, eine Anzahl Menschen bekannt, 
welche jahraus jahrein Temperaturen bis 37,5 im Mund und bis 38,5 anal messen. 
Es handelt sich meist um hypochondrische Neurastheniker, welche nur schwer davon 
zu überzeugen sind, selbst mit größten Tuberkulindosen oder Arbeitsbelastungsproben, 
daß ihre Temperatur zwar abnorm hoch eingestellt ist, daß das aber nicht auf 
Tuberkulose zurückzuführen sei. Diese Überzeugung ist ihnen um so schwerer bei- 
zubringen, als sie gelegentlich doch mit weiterer Erhöhung um 2—3 Zehntel auf 
eine oder die andere Maßnahme reagieren. Am besten sind sie durch Gewichts- 
zunahme zu überzeugen, welche sich bei den meisten Fällen, wenn auch nicht immer, 
leicht einstellt, im Gegensatz zu den ständig überempfindlichen wirklichen Lungen- 
kranken mit subfebrilen Temperaturen, bei welchen außerdem die Temperaturkurve 
weniger oft die eintönige Gleichmäßigkeit zeigt, als die der ersterwähnten. Ich 
kann demnach wohl Ladek in seinen Erörterungen über psychogenes Fieber zu- 
stimmen, nicht aber Schulz, welcher fast jede nervöse Überempfindlichkeit als 
tuberkulogen bezeichnet. 

Der Belastungsproben wurde schon oben Erwähnung getan. Eine beson- 
dere Methode haben Sorgo und Maendl angegeben, die Bewegungsprüfung. Sie 
besteht im Auftreten oder Vermehrung von Rasselgeräuschen bzw. Temperaturstei- 
gerung nach °/,—ı'/,stündigem Spaziergang im Marschtempo. Der positive Aus- 
fall der Prüfung zeigt Aktivität an, der negative schließt sie allerdings nicht aus, wie 
ich mich ber Nachprüfungen überzeugen konnte. 

Gleich sorgfältige Beobachtung wie die Fieberbewegungen finden im Verlauf 
der Lungentuberkulose die Schwankungen des Körpergewichtes. Bei festgestellter 
Tuberkuloseerkrankung kann Gewichtsabnahme als Aktivitätszeichen gelten, über die 
Bedeutung der Gewichtszunahme soll noch später gesprochen werden. 

Die Harnuntersuchungen werden bei Tuberkulose zu oft vernachlässigt, trotz- 
dem das Vorhandensein von Eiweiß im Harn, sei es auf Nierenerkrankung oder 
auf Amyloidose zurückzuführen, wichtige Hinweise auch auf die Aktivität gibt, trotz- 
dem gleichzeitiger Diabetes stets auf Aktivität hinweist. Ebenso ist positive Diazo- 
und Permanganatreaktion stets ein Aktivitätssymptom, immer natürlich Tuberkulose 
als Ursache vorausgesetzt, negativer Ausfall dieser Proben schließt freilich Aktivität 
nicht aus. 

Den Einfluß anderer Krankheiten, Lues, Malaria, interkurrenter akuter 
Erkrankungen, Typhus, Pneumonien, Mitbeteiligung anderer Organe, insbesondere des 
Larynx, der Pleura, des Darmes, der Knochen und Gelenke hier auseinanderzu- 
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setzen, würde zu weit führen, jene sind meist, diese immer mit Aktivierung des 
Lungenprozesses verbunden. Interessant ist in dieser Hinsicht eine Beobachtung 
die ich kürzlich machte: 


Ein zojähriges Mädchen mit einer Tuberkulose des rechten Ober- und Mittellappens, Zer- 
fallserscheinungen, nach 1ıjähriger Sanatoriumsbehandlung (Pneumothorax), bei entsprechender Um- 
wandlung der lokalen Erscheinungen enitfiebert, bazillenfrei geworden. Gewichtszunahme von 65 
bis 80,8 kg, seit r. VIII. 24 wieder berufstätig, äquiriert im Dezember 1924 eine katarrhalische 
Pneumonie an der Stelle der Tuberkuloseerkrankung. Aufflammen des tuberkulösen Prozesses nach 
Abklingen der Pneumonie, zu erkennen an der typischen Temperaturkurve, ohne bleibende Folgen, 
da auch die tuberkulöse Exazerbation wieder zurückging. Diese Beobachtung ist gewiß keine einzig 
dastehende, auch ich habe schon öfter ähnliches beobachtet, das Besondere daran ist nur die gleiche 
Lokalisation beider Prozesse. 


IV. Spezifisch-allergische Untersuchungsmethoden. 


Wenn gleiche Mengen eines und desselben. Tuberkulins bei verschiedenen 
Kranken, oder die gleiche Menge bei demselben Kranken zu verschiedenen Zeiten, 
d. h. in verschiedenen Entwicklungsstadien der Krankheit verschiedene Wirkung 
hervorrufen, dann ist der Schluß gerechtfertigt, daß die Erkrankung der verschieden 
reagierenden Personen ungleichartig ist, bzw. daß die ungleiche Reaktion desselben 
Kranken zu verschiedenen Zeiten auf die Verschiedenartigkeit der Krankheitsphasen 
beruhe. Aus dieser Überlegung ergibt sich folgerichtig das Bestreben, aus der Ver- 
schiedenartigkeit der Tuberkulinreaktionen Schlüsse zu ziehen auf die Verschieden- 
heit des Krankheitsverlaufes und der Krankheitsphasen. Die Bemühungen, zu fest- 
stehenden Schlüssen dieser Art zu gelangen sind fast so alt, wie die Verwendung 
des Tuberkulins (Franz), von einer endgültigen Lösung dieser Frage sind wir aber, 
so groß auch die Literatur darüber sei, noch weit entfernt. Die Schwierigkeit einer 
Lösung gegeben durch die Kompliziertheit des Problems, welche wieder bedingt ist 
durch die Kompliziertheit der in Betracht kommenden Verhältnisse, wir haben eine 
Gleichung mit mehreren Unbekannten vor uns. 


Es ist Binsenweisheit, daß biologische Probleme überhaupt nicht endgültig zu lösen sind, 
weil uns jede Lösung, auch nur eines Teilproblemes, immer wieder vor neue Fragen stellt. Mayer 
und Böhme machen den Versuch die Ergebnisse der ganzen Tuberkulinforschung für null und 
nichtig zu erklären dadurch, daß sie auf mangelhafte Dosierbarkeit des Tuberkulins (der Tuberkuline) 
hinweisen. Sie bezeichnen alle aus Untersuchungen auf Grund bestimmter Tuberkulindosen gezogenen 
Schlüsse als „Denkfehler‘‘, Selbst zugegeben, daß verschiedene Chargen eines Tuberkulins biologisch ` 
nicht ganz gleichwertig sind, so kann doch nicht bestritten werden, daß die aus ein und derselben 
Flasche hergestellten, nicht zu starken und sich daher verändernden Verdünnungen pharmakologisch 
in gleicher Menge als „gleiche Dosen“ betrachtet werden können. Der Vorwurf fehlerhaften 
Denkens steht den Autoren übel an, welche nun nicht, was folgerichtig wäre, die Forderung nach 
Herstellung biologisch stets gleich wirksamer Präparate ableiten, was vielleicht doch nicht ganz un- 
möglich ist, sondern einfach den Schluß, der ein Fehlschluß ist, ziehen: Wenn man schon nicht 
genau dosieren kann, dann braucht man überhaupt nicht zu dosieren, Bei dieser Logik ist es kein 
Wunder, wenn für Böhme die ganze Tuberkulinfrage mit der Ponndorfimpfung „endgültig“ gelöst 
ist, ohne zu bedenken, daß andere — die Ponndorfimpfung, wenigstens als Diagnostikum für er- 
ledigt halten, z. B. Curschmann, Schellenberg u. v. a. 


Ernstere Bedenken ergeben sich aus der Tatsache, daß wir auf die Frage, 
„was bedeutet eine positive Tuberkulinreaktion?“ noch keine bündige Antwort geben 
können. Das kommt daher, weil uns der Mechanismus der Tuberkulinwirkung noch 
zu unklar ist. Ich muß mir, um nicht ins Uferlose zu geraten, bei Erörterung dieser 
Frage äußerste Beschränkung auferlegen und will nur darauf hinweisen, daß zwischen 
den zahlreichen über das Wesen der Tuberkulinwirkung bestehenden Theorien, 
selbst den auf Annahme einer antigenen Wirkung desselben aufgebauten, weit- 
gehende Unterschiede bestehen, welche Selter in einer ausführlichen Arbeit kritisch 
beleuchtet. Selter bezweifelt, daß das Tuberkulin überhaupt eine antigene Wir- 
kung entfaltet, und gelangt zu dem Schlusse, daß es lediglich ein Reizstoff sei, der 
in spezifischer Weise auf ein entzündungsbereites Gewebe einwirkt, ohne dabei ge- 
bunden oder verändert zu werden. Ich selbst (3) bezeichnete als Erfolgsorgan dieser 
Reizwirkung, das vegetative Nervensystem, Vasomotoren, Bronchomotoren, indirekt 
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die vegetativen Zentren. Aber gänzlich ablehnen kann man Beziehungen der Tuber- 
kulinwirkung zur Antikörperbildung nicht, wie ich kürzlich (6) selbst hervorhob und 
wie wir in einer demnächst zur Veröffentlichung gelangenden Arbeit mit H. Gruschka 
über komplementbindende Antikörper des Näheren auseinandersetzen werden. 

So erscheint eine Begrifisbestimmung der Aktivität in der nichts vorweg- 
nehmenden Fassung Ritters (l. c. S. 676) gerechtfertigt, welcher unter „aktiv“ ganz 
allgemein solche Herde versteht, die „spezifische“ Stoffe an den Körper abgeben 
und so zu einer positiven Tuberkulinreaktion führen. 

Übergehen wir zur Besprechung der einzelnen Arten der Aktivitätsdiagnose 
durch spezifische Reizmittel, so begegnet uns bei den perkutanen Methoden 
(Pirquet, Mendel-Mantoux, Moro), eine neue Schwierigkeit, die Kenntnis der 
Tatsache nämlich, daß die Intensität ihres Ausfalles, gemessen an der Größe der 
Rötung oder der Quaddel, nicht nur von der spezifischen, allgemeinen und örtlichen, 
Empfindlichkeit abhängt, sondern zu einem Großteil auch von der unspezifischen, 
und zwar wieder allgemeinen und örtlichen, Vasomotorenerregbarkeit, wie die Unter- 
suchungen von Moro, Roeckemann, Hoke, Salmony, Guth (2) u.a. für die 
Tuberkulose, und die von Krauspe für die Beteiligung der Haut an immunisato- 
rischen Vorgängen überhaupt beweisen. 

Die überaus starke, in ihrem Ausmaße im Einzelfalle aber nicht bestimmbare 
Mitbeteiligung der unspezifischen vasomotorischen Erregbarkeit am Zustandekommen 
kutaner Tuberkulinreaktionen ist wohl die Ursache dafür, daß der Versuch Erland- 
sons, durch abgestufte Verwendung verschieden starker: Tuberkulinkonzentrationen 
bei der Pirquetimpfung zu einer für Aktivitätsbestimmung brauchbaren Methode zu 
gelangen, scheiterte. Nichtsdestoweniger wird in der Praxis der Pirquet auch bei 
Erwachsenen — bei Säuglingen und Kleinkindern ist er wohl ein Aktivitätszeichen 
— zu Unrecht zur Aktivitätsprüfung verwendet. 

Häufiger noch die Stichreaktion nach Hamburger und die Intrakutanreaktion 
nach Mendel-Mantoux. Die Unsicherheit in diesen Dingen spiegelt sich darin 
wider, daß man sich seit Kenntnis dieser Reaktionen bis in die neueste Zeit immer 
noch mit den Grundfragen beschäftigt, ob sie für die Feststellung der Aktivität ge- 
eignet sind oder nicht. Zu welchen verschiedentlichen Ergebnissen die Autoren 
kommen, sei an der Gegenüberstellung zweier neueren Arbeiten gezeigt: Haag 
findet, „daß die intrakutane Verabreichung von O. Olmg A. T. die an eine Tuber- 
kulinreaktion zur Entscheidung über Aktivität und Inaktivität zustellende Forderungen 
in befriedigender Weise erfüllt“, während Hüet bei Verwendung von ımg A.T. 
Reaktionslosigkeit nach mehrmaliger Verwendung verlangt, um Behandlungsbedürftig- 
keit auszuschließen! Die Ursache für die weit auseinanderliegenden Urteile ist 
nicht die Methode, sondern die verschiedenartige Fragestellung, die Verschiedenheit 
dessen was als aktiv, wer als behandlungsbedürftig zu betrachten ist. Lange findet 
in neueren Untersuchungen regelmäßig nur hohe 'Tuberkulinempfindlichkeit im Sekun- 
därstadium nach Ranke, sonst keine Parallelität. 

Altmann und Gaube haben sich der Mühe unterzogen, das Material unserer 
Anstalt daraufhin durchzusehen, ob kutane und subkutane Reaktivität miteinander 
parallel gehen, ferner, welche Beziehungen zwischen größerer Reaktivität nach einer 
oder der anderen Richtung zu anderen Untersuchungsmethoden bestehen, endlich 
ob sich aus der vergleichenden Betrachtung der Fälle mit Abweichung von der 
Parallele gemeinsame Ursachen für diese Abweichungen feststellen lassen. Die Er- 
gebnisse dieser Untersuchungen werden anderweitig veröffentlicht werden, hier sei 
nur das für die Aktivitätsdiagnose in Betracht kommende erwähnt: Im allgemeinen 
gehen kutane und subkutane Reaktivität parallel, sehr oft kommt es vor, daß die 
stärker gerötete und große Flächen einnehmende Stichreaktion als Warner einer 
Temperaturreaktion auf subkutane Injektion vorangehen. 

Es kommt aber auch und zwar nicht gar so selten vor, daß wohl auf intra- 
kutane Verabreichung Temperaturreaktionen auftreten, ohne daß Tuberkulose vor- 
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läge, wo also von einer aktiven Erkrankung gar keine Rede sein kann. In ein- 
zelnen dieser Fälle kann diese auffallende Erscheinung zurückgefühıt werden auf 
übermäßige, auch das Temperaturzentrum erfassende Erregbarkeit des vegetaliven 
Nervensystems bei funktionellen Neurosen und bei Thyreotikern, bei anderen läßt 
sich eine Ursache für diese Erscheinung nicht auffinden. In anderen derartigen 
Fällen sehen wir zwar auf die intrakutane Tuberkulingabe Hautreaktion, eventuell 
auch mit Temperatursteigerung, auftreten, während die nachfolgende subkutane 
Verabreichung keine wahrnehmbare Reaktion veranlaßt. Hier mag vielleicht die 
erste Gabe den „Iktus immunisatorius“ bewirkt haben. 


Demgegenüber gibt es wieder Kranke, bei welchen die intrakutane Dosis 

keine Reaktion hervorruft, während auf die gleiche Gabe oder eine höhere sub- 
= kutane Fieber auftritt. Das sind meist Exazerbationen älterer Prozesse bei Men- 
schen im Alter von 20—30 Jahren. Besonders bemerkenswert ist, daB starke kutane 
Reaktionen, Kokardreaktion, Blasenbildung, hier und da auch mit Lymphanguitis, 
gerade bei sehr leichten inaktiven Fällen auftreten, ohne daß man das als Regel 
ansehen könnte. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich neuerdings, daß die kutane Hautreak- 
tion von zu viel Umständen abhängig ist, als daß man sie als Aktivitätsdiagnostikum 
benutzen könnte, daß aber das Auftreten von Temperaturreaktionen sowohl nach 
intrakutaner als auch nach subkutaner Anwendung gewisse Hinweise auf die Akti- 
vität gibt, wenn man andere Momente (funktionelle Neurosen, Thyreodismus) als 
Ursache der Temperatursteigerungen ausschalten kann. 


Was bezüglich der kutanen Reaktionen gesagt wurde, scheint mir auch be- 
züglich der Schleimhautreaktionen zu gelten, von welchen nur Wolff-Eisners 
Konjunktivalreaktion größere Bedeutung erlangte. Ich besitze leider keine eigene 
Erfahrung über sie, weil ihre Anstellung mir zu gefährlich schien, nach Ritter 
(l. c. S. 679) versagt sie übrigens bei der Bestimmung der Aktivität. So scheint 
doch die subkutane Methode den anderen Verabreichungsarten überlegen zu sein, 
wie auch Möwes, Fendel, Landenberger u. a. in neueren Arbeiten betonen. 


Um mir ein eigenes Urteil über den Wert der subkutanen Tuberkulin- 
injektion für die Aktivitätsbestimmung bilden zu können, wurde eine Anzahl von 
Kranken mit Alttuberkulin nach der von Bandelier und Roepke angegebene Me- 
thode, und vergleichend mit Tebeprotin (Toenniessen) geprüft, mit der von diesem 
Autor angegebenen einmaligen Gabe von ot mg seines Präparates, außerdem 
mittels der Komplementbindungsreaktion nach Besredka, und mit allen später zu 
besprechenden „vegetativ allergischen Methoden“. 


Unter den auf spezifische Reize Reagierenden fallen 2 Gruppen auf: 1. Solche 
mit rasch vorübergehender Tuberkulinempfindlichkeit, meist leichtere Fälle 
mit guter Gewichtszunahme und Adrenalinkurven der Typen (s. Guth 5, S.45, 
I und II, 2) solche mit gleichbleibender Reaktivität. Hier handelt es sich 
vielfach um frische Exazerbationen alter Prozesse, oder um Kranke im Sekundär- 
stadium; bei 2 Fällen lag die Vermutung nahe, daß es sich um Primäraffekte han- 
delt. Diese Kranken zeigen im allgemeinen weitaus schlechtere Gewichtszunahmen 
und Adrenalinkurven der Typen III und IV. — In dieser Gruppe finden sich aber 
auch die bereits obenerwähnten Neurastheniker und Thyreotiker, sie unterscheiden 
sich von den gleichartig reagierenden Tuberkulosekranken dadurch, daß ihre Ge- 
wichtszunahmen recht erheblich sind und die Adrenalinkurven meist die Typen I 
und II zeigen. 


Bemerkenswert scheinen mir 2 Einzelbeobachtungen: Bei einem scheinbar tuberkulosefreien 
Luetiker trat auf intrakutane Injektion von ot mg A. T. Lokalreaktion 2 auf, mit 38,5 Temperatur. 
Nach der darauffolgenden Injectio vacua 37,8°. Bei der zweiten intrakutanen Verabreichung von 
oi mg A.T. wurde Kutan- und Temperaturreaktion durch gleichzeitig verabreichtes Adrenalin 
kupiert [Guth Gu 

Ein 2. Kranker mit negativem Lungenbefund reagierte 2 mal nach or mg Tp. subkutan, mit 
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3 Tage anhaltendem Fieber und Herdreaktion in Form einer Angina, deren Ätiologie leider aus 
äußeren Gründen nicht festgestellt werden konnte. 

Bei 24 Kranken konnte bei jäh ansteigender Dosierung von subkutan 0,2 mg 
bis 10 und 20 mg A.T. und bei Verabreichung von or mg Tp., vorher oder nach- 
her, keine Reaktion ausgelöst werden. Vorsichtshalber und zur Orientierung geben 
wir vor der subkutanen Injektion meist eine intrakutane von ot mg A.T. Zwei 
von ihnen zeigten deutlichen Befund und hatten Bazillen im Auswurf, einer davon 
nur bei einer Untersuchung, später selbst im Tierversuch nicht. Sieben zeigten 
sehr geringfügigen Befund, Schallverkürzung, eventuell veränderte Atmung, nie 
Rasselgeräusche, in einem Falle handelte es sich um DBronchiektasien, bei dreien 
um eine alte Spitzenschwarte mit Verziehung der Trachea, einer davon mit posi- 
tivem Bazillenbefund, die beiden anderen negativ. Bei den restlichen Elf konnte 
weder physikalisch noch röntgenologisch ein Befund erhoben werden. Alle zeigten, 
mit einer Ausnahme (eine Spitzenschwarte) sehr große Gewichtszunahme, Adrenalin- 
kurven vom Typ I und II, zwei von den älteren Prozessen etwas erhöhte S.M.W., 
einer hoch (18), ein Nichttuberkulöser mit Nephrose sehr hoch (34—25) ebenso 
ein zweiter mit Aneurysma (14—33). 

Ich möchte das Ergebnis meiner Beobachtungen hinsichtlich der Wertung der 
Tuberkulinreaktion so formulieren: Die positive Tuberkulinreaktion gestattet nur bei 
Ausschluß anderer möglichen Ursachen einen Schluß auf bestehende Aktivität, wo- 
bei rasch vorübergehende Reaktivität auf rasch vorübergehende Aktivität zu schließen 
erlaubt, während bleibende Reaktivität auch andere Ursachen haben kann (s. ol 
Das Ausbleiben einer Temperaturreaktion bei brüsker Steigerung von 
A.T. gaben 0,2, I, 5, Io mg oder bei einmaliger subkutaner Injektion 
von o,ı mg Tp. erlaubt uns von einer Behandlung zur Zeit abzusehen 
und höchstens eine Beobachtung für angezeigt zu halten. Ähnlich äußert sich Bac- 
meister, „Der negative Ausfall der subkutanen Tuberkulinprobe auch bei der Grenz- 
dosis schließt die Anwesenheit eines aktiven tuberkulösen Herdes irgendwo im 
Körper mit ziemlicher Sicherheit aus.“ Es scheint mir ungemein wichtig eine solche 
Feststellung mit einer einzigen Injektion vornehmen zu können. Selbstverständ- 
lich wird man es erst dann tun, wenn andere Methoden zur Feststellung einer 
Erkrankung, insbesondere die physikalische, Röntgen-Sputumuntersuchung ein nega- 
tives Ergebnis hatten, es ist nicht gestattet, wie es Neustadt und Stadelmann 
taten, offensichtlich aktiv Tuberkulöse solchen Prüfungen zu unterwerfen. 


Dieses Ergebnis steht in Übereinstimmung mit neueren Untersuchungen von 
Moewes, Rieckenberg, Friedrich (für Tp. bei chirurgischer Tuberkulose) erklärt 
auch die Unstimmigkeiten, welche Jedlička bei seinen Untersuchungen fand, wäh- 
rend ich für die großen Abweichungen, welche Brown und Heise fanden, 40°), 
Nichttuberkulöse reagieren auf ıo mg A.T., keine Erklärung finde. Die guten 
Gewichtszunahmen bei Nichtreagierenden und Kranken mit rasch vorübergehender 
Reaktivität, die schlechten bei dauernd überempfindlichen Tuberkulösen, während 
dauernd überempfindliche Neurotiker gute Gewichtszunahmen erreichen, geben einen 
Hinweis auf die Verwendbarkeit der Gewichtsverhältnisse für die Aktivitätsdiagnose. 
Von den obenerwähnten auf Tuberkulin nicht reagierenden ist mir innerhalb des 
letzten Jahres keine Wiedererkrankung gemeldet worden (14 sandten die ihnen über- 
gebenen Fragebogen zurück). 

Von ihnen zeigten positive Komplementbindungsreaktion: Die 3 Fälle 
mit der Spitzenschwarte, von den beiden Dauerausscheidern war nur I schwach 
positiv, der andere negativ, der Nierenkranke, ı Asthmatiker, 2 scheinbar Nicht- 
tuberkulöse, schwach positiv. Alle anderen waren negativ. Bei einigen von ihnen 
wurde die Reaktion nach der Tuberkulinverabreichung positiv. Auf diese mit 
Gruschka gemeinsam durchgeführten Untersuchungen soll in einer besonderen 
Arbeit genauer eingegangen werden. Hier seien deshalb mit Außerachtlassung aller 
Literaturangaben und weiterer Auseinandersetzungen nur unsere Ergebnisse mitgeteilt: 
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In Übereinstimmung mit den meisten Autoren, welche sich mit der Verwen- 
dung der Komplementbindungsreaktion nach Besredka beschäftigten (die von 
Wassermann gab uns ebenso wie Förtig, Kretschmer und Bodenheimer, 
Klopstock und Salomon, Kalcher und Sonnenfeld minder gute Resultate) 
fanden wir positive Reaktion bei bazillenpositiven in 80°/,, bei Sichertuberkulösen 
bazillennegativen in 70°/,, bei verdächtigen und fraglichen in 17 °/,, aber auch 
bei einzelnen klinisch gesunden, besonders solchen, wo auch durch spezifische Reiz- 
mittel weder Tuberkuloseinfektion, geschweige denn aktive Tuberkuloseerkrankung 
erwiesen werden konnte. Gruschka und ich konnten aber auch beobachten, daß 
bei 17 Fällen dieser Art die ursprünglich negative Besredkareaktion nach Tuber- 
kulinisierung positiv wurde. 

Es ergibt sich daher, daß die positive Komplementbindungsreaktion bei fort- 
geschrittener Erkrankung aktive von inaktiver Tuberkulose nicht zu unterscheiden, 
sondern lediglich die Tatsache durchgemachter Tuberkuloseerkrankung festzustellen 
gestattet. In zweifelhaften und Frühfällen dagegen, wo Differential- und Aktivitäts- 
diagnose fast zusammenfallen, gibt uns der positive Ausfall der Reaktion die Be- 
rechtigung einen aktiven tuberkulösen Prozeß anzunehmen, und zwar mit um so 
größerer Wahrscheinlichkeit, je stärker positiv die Reaktion war. [28°/, bei (+), 
80°, bei +, ı0oo°/, bei +-+ Ausfall.] Voraussetzung dafür ist, daß die Reaktion 
nicht durch andere Krankheiten (Lues, Malaria, Typhus u. a.) bedingt ist, und der 
Kranke nicht mit Tuberkulin vorbehandelt ist (s. ol 

Es verhält sich also die Komplementbindungsreaktion nach Besredka zur 
isolierten Phthise des Erwachsenen so, wie die Pirquetreaktion zum Primäreffekt 
bei Kleinkindern. Negativer Ausfall sagt freilich hier nichts. Aber wie die Pirquet- 
reaktion nur bei Kleinkindern zugleich Infektion und Krankheit, so macht die 
Besredkareaktion bei Erwachsenen, aber nur in Frühfällen, gleichzeitig 
Erkrankung und Aktivität wahrscheinlich. Deshalb nannte ich diese Reak- 
tion vergleichsweise „den Pirquet des Erwachsenen“, Ich möchte nochmals auf die 
Notwendigkeit, das gesamte klinische Bild zu beachten, hinweisen. „Aktivität“ kann 
u. U. ein sehr rasch vorübergehender Zustand sein, die einmal positive Besredka- 
reaktion wird fast nie wieder negativ; was das für die „Aktivitätsdiagnose“ zu be- 
deuten hat, ist klar. 

Als Aktivitätszeichen wurde durch Grete Singer auch das „Neutralisations- 
phänomen“ empfohlen, welches sich auf der Annahme einer Absättigung der von 
Pickert und Löwenstein supponierten „Antikutine“ durch Serum aktıv Tuber- 
kulöser aufbaut. Schon Sorgo (2) hat früher die Grundlage der Methode in 
Zweifel gezogen, Kirch und Szigeti, V. A. Frisch (I1) und Peyrer lehnen sie 
neuerdings ab. Vielleicht sind die Verhältnisse bei Kindem (Hamburger und 
Monti, Egerth) anders. 

Als spezifische Reaktion könnte auch. die Wildbolzsche Eigenharnreaktion 
gelten. Ihre Umständlichkeit ist einer allgemeinen Einführung hinderlich. Dennoch 
wurden zahlreiche Nachprüfungen vorgenommen und es hat sich eine große Literatur 
angesammelt, deren Ergebnisse einander allerdings vollständig entgegengesetzt sind. 
Während z. B. Nasso sie als „ausgezeichnetes Mittel zur Feststellung der Aktivität‘ 
bezeichnet, lehnt sie Holten vollständig ab. Über eigene Erfahrungen verfüge ich 
nicht. Eine ähnliche Reaktion, bei welcher die im ungerinnbar gemachten Blut zu 
Boden fallenden Blutkörperchen in analoger Weise, wie hier der Harn, intrakutan 
injiziert werden, hat Kümmel d. J. als zur Aktivitätsdiagnose geeignet empfohlen; 
Nachprüfungen dieser Methode stehen noch aus. 

In jüngster Zeit glaubte Frisch einen neuen Hinweis auf bestehende Akti- 
vität in der Messung der Reaktionszeit nach Tuberkulininjektion, d. h. der Zeit- 
dauer von der Verabreichung der Injektion bis zur Erreichung der höchsten Reak- 
tionstemperatur zu finden. Es war mir möglich, diese Angaben nachzuprüfen. An 
40 Fällen, bei welchen auf gleiche und verschieden hohe Gaben des gleichen und 
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verschiedener Tuberkuline, nach intra- und subkutaner Verabreichung Temperaturreak- 
tionen waren, fand ich zunächst Frischs Angabe über die individuelle Reak- 
tionszeit im ganzen und großen bestätigt, aber die Angabe, daß aktive Prozesse 
eine kürzere, inaktive eine längere Reaktionszeit haben, nicht zutreffend. 


V. Vegetativ allergische Untersuchungsmethoden. 


Die Berechtigung zu einer Zusammenfassung der hier zu besprechenden Unter- 
suchungsmethoden glaube ich aus meinen Darlegungen über den Einfluß der Tuber- 
kuloseerkrankung auf das vegetative System (5) und die Rückwirkung des kranken 
Organismus, wie sie sich in den Funktionsänderungen dieses Systems äußert (6) 
schöpfen zu dürfen. Ich habe dort den Versuch gemacht, die konstitutionell und 
krankheitsbedingten Veränderungen in der Reaktivität des vegetativen Nervensystems, 
im Verschiebungen des Ionengleichgewichtes, der Blutlipase usw. z. T. aber auch 
die spezifischen Veränderungen als eine funktionelle Einheit zusammenzufassen. 

Daraus entspringt dann die Forderung nach gleichsinnigem Ausfall der diese 
Veränderungen nachweisenden Reaktionen. Es zeigte sich, daß diese Gleichsinnig- 
keit tatsächlich in weitgehendem Ausmaße vorhanden ist. So ist denn auch zu 
erwarten, daß die Krankheitseinflüsse, seien sie spezifische Toxinwirkung oder auf 
Gewebszerfall zurückzuführen, sich in diesen Reaktionen als „Aktivitätszeichen“ kennt- 
lich machen werden. Das ist nun auch der Fall, aber erst in einem späteren Zeit- 
punkte des Krankheitsgeschehens, so daß für die Praxis im Frühstadium der Er- 
krankung durch diese Proben für Erkennung der Aktivität weniger gewonnen ist, 
als in den fortgeschritteneren Krankheitsstadien. 

Ich habe bereits oben wiederholt ausgeführt, daß mir die Aktivitätsdiagnose 
wichtiger zu sein scheint hinsichtlich der Feststellung, daß im Einzelfalle auf eine 
Behandlung verzichtet werden kann, als hinsichtlich der Behandlungsbedürftigkeit. 
Deshalb legte ich hinsichtlich der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen besonderen Wert auf Nachprüfung des Satzes Linzenmaiers „Nor- 
male Senkungswerte beweisen, daß ein latenter tuberkulöser Prozeß oder überhaupt 
keine Tuberkulose vorliegt“, welchen Zadek (2) noch schärfer faßt „Normale Sen- 
kungsgeschwindigkeit schließt aktive Tuberkulose aus“, ebenso Neergard. Zunächst 
muß auf gewisse von Pribram und Klein besonders studierte hemmende Einflüsse 
geachtet werden, von welchen wir bei unseren Kranken, besonders Polyzytämie und 
Cholämie wiederholt finden. Wir bedienen uns der Methodik von Westergren 
und berechnen die Senkungsmittelwerte (S.M.W.) nach der von Katz angegebenen 


b 
a + D. 
Formel sa Die Ergebnisse hat Weigeld veröffentlicht. 


In einem frisch eingelieferten Falle trat nach wenigen Tagen Anstaltsaufenthalt Fieber auf, 
ohne daß man den Anlaß gefunden hätte. Zugleich ging die Senkungsgeschwindigkeit von S.M.W. 8 
auf 2,5 jäh zurück! Einige Tage später trat Ikterus auf, 

Aber auch wenn derartige die Senkung verzögernden Einflüsse keine Rolle 
spielen, kommen oft genug normale Senkungswerte bei aktiv tuberkulösen Kranken 
vor; selbstverständlich, weil die Krankheitseinwirkung erst einen gewissen Grad er- 
reicht haben muß, ehe sie sich in Erhöhung des Fibrinogengehaltes äußert (s. ol 

Beschleunigte Senkung deutet allerdings, wenn nicht andere Ursachen vor- 
handen sind, z. B. entzündliche Vorgänge anderer Art, Hydrämie, Schwangerschaft 
u. a. auf Aktivität des Prozesses hin, ist dann, wie Tietz, Zöckler, Harms und 
Dehoff, Weicksel, Kroemke u. v. a. neuerdings ausführen ein wertvolles Hilfs- 
mittel im Rahmen der anderen Untersuchungsmethoden, und gestattet „eine gute 
Orientierung“ (Bochalli). 

Über die Verfeinerung der Methode durch Grafe und Reinwein, 
Senkungsbeschleunigung durch Tuberkulininjektionen, habe ich zwar nicht systema- 
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tische Untersuchungen angestellt, aber in einzelnen zu diesem Zwecke angestellten 
Beobachtungen eine Beschleunigung feststellen können, schließe mich deshalb 
Tegtmeier an, obwohl Löwenthal und Brünecke keine günstigen Erfahrungen 
gemacht haben. | 

In naher Beziehung zu dem durch die Senkungsreaktion gegebenen Nachweise 
der Vermehrung grobdisperser Plasmakolloide stehen die zahlreichen in letzter Zeit 
angegebenen Globulinfällungsreaktionen. Unter dese muß auch das als 
spezifische Agglutinationsmethode angegebene Verfahren Fornets gezählt werden, 
nachdem Josefowicz gezeigt hat, daß die Reaktion auch mit dem bazillenfrei ge- 
machten Diagnostikum in gleicher Weise vor sich geht. Die Methoden von 
Mätefi, Daranyi, Mündel, Lange und Heurer, Meinike, Sachs und 
Klopstock unterscheiden sich nicht in ihrem Wesen, sondern nur in der Methodik, 
in der Art der Fällung und insbesondere in der Wahl des Fällungsmittels. 

Die Feststellung Petschachers, daß bei Aktivität Gesamteiweiß, Globulin- 
fraktion, Viskosität, Blutkörperchensenkung erhöht sind, die Wandlungen des „hämo- 
klinischen Status“ (Falkenhain und György, Asal und Falkenhain), bestätigen 
nicht nur meine diesen Abschnitt einleitenden Bemerkungen, sondern weisen auch 
auf Beziehungen der Reaktionen zur Ausdehnung des Krankheitsprozesses hin. 
Wenn also z. B. Beekmann die Mätefireaktionen zur Aktivitätsdiagnose verwendbar 
findet, so erklärt sich das dadurch, daß er seine Untersuchungen ausschließlich bei 
fiebernden Kranken anstelle. Kroemeke (r), welcher ursprünglich der gleichen 
Meinung war, schränkt das neuerdings (2) ein, indem er zugibt, daß die Fällungs- 
methoden zur Erkennung einer initialen Tuberkulose nicht mit Sicherheit zu ver- 
werten sind (l. c. S. 304). 

So lassen sich, wenn man gerade auf die. Anfangsfälle sein Augenmerk richtet, 
die vollständige Ablehnung durch Gittner, Hellmann (Fornet), Gaehtens und 
Göckel, Grube, Basch (Mätefi), Winkler-Gerth (dieselbe und Wassermann), 
sowie Curschmann, Klemperer und Salomon (alle Fällungsreaktionen) ver- 
stehen. Im Rahmen der anderen klinischen Untersuchungsmethoden aber haben sie, 
besonders bei fortgeschrittenen Fällen und bei Dauerbeobachtung, d. h. bei wieder- 
holter Anstellung ihren Wert, indem sie Fingerzeige für das An- und Abschwellen 
der Aktivität geben. 

Über die von Schilling und Schultz vorgeschlagene Prüfung der Senkungs- 
geschwindigkeit der Leukozyten habe ich weder eigene Erfahrung, noch finde ich 
Angaben über Nachprüfungen in der Literatur. 

Nicht nur das Blutserum, sondern auch die Blutzellen reagieren auf 
Krankheitseinflüsse in sehr fein abgestufter Weise, so daß der Gedanke nahe lag, 
diese feinen Veränderungen zur Aktivitätsdiagnose heranzuziehen. Romberg und 
seine Schule (Raffauf, Kleemann, Lydtin) haben sich um die Ausarbeitung 
dieses Zweiges der Diagnostik große Verdienste erworben. Ohne auf die einzelnen 
Arbeiten näher eingehen zu können, läßt sich sagen, daß das Ansteigen der Gesamt- 
leukozytenzahl allgemein als Zeichen entzündlicher Vorgänge, also als Aktivitäts- 
zeichen anerkannt ist. Die Bewertung des Zahlenverhältnisses der einzelnen Zellen- 
arten versuchte Schilling schematisch in 3 Phasen einzuteilen: I. die neutrophile 
Kampfphase, 2. die monozytäre Abwehr- und Überwindungsphase und 3. die 
lymphozytäre Heilphase. Eine Durchsicht eigenen Materiales läßt mich glauben, 
daß diese Stadieneinteilung sich in den meisten Fällen wird einhalten lassen und 
daß daraus gute Fingerzeige für die Aktivitätsbestimmung fortgeschrittener Fälle ge- 
wonnen werden können. Immer wieder muß betont werden, bei sichergestellter 
Differentialdiagnose und wiederholter Prüfung. Daß eine einzelne Blutbestimmung 
zu weitergehenden Schlüssen nicht berechtigt, heben ja alle Autoren hervor, nur 
aus etwaigen Schwankungen lassen sich Schlüsse ziehen. Solche Schwankungen 
treten langsam im Verlaufe der pro- und regressiven Krankheitsentwicklung auf, 
aber auch jäh bei verschiedenen Anlässen. Deshalb erfordern gerade diese Unter- 
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suchungen peinlich genaues Arbeiten, die physiologischen Schwankungen führen 
aber auch zu Interferenzen, welche eine Deutung der Ergebnisse ‚ungemein er- 
schweren. 


Seidl hat mitgeteilt, daß ebenso wie nach anderen spezifischen Reizen auch 
nach Tebeprotininjektionen aktive Fälle Vermehrung der Neutrophilen zeigen, was 
ich nach Durchsicht des eigenen Materiales bestätigen kann. Wenigstens dort, wo 
von vornherein Neutrophilie besteht, ist es meistens der Fall, aber zahlreiche Aus- 
nahmen kommen vor, besonders bei bestehender Lymphozytose. Zur Kontrolle 
habe ich auch eine Reihe sicher inaktiver Kranker in gleicher Weise geprüft und 
fand bei 8 Fällen von r4 Ansteigen der Neutrophilen nach Tebeprotininjektion, 
einmal sogar nach injectio vacua, meist bei bestehender geringer Lymphozytose 
oder normalem Blutbild. Diese Feststellung beeinträchtigt sehr den Wert der 
Blutbildveränderung nach spezifischen Reizen für die Aktivitätsdiagnose. Es kommt 
eben sehr viel auf das Ausgangsblutbild an, weit mehr noch auf die besondere 
individuelle Reaktionsweise, welche wieder bedingt zu sein scheint durch die Re- 
aktivität des vegetativen Nervensystems, oder wie sich Raffauf ausdrückt, „die 
Veränderungen des weißen Blutbildes geben die Reaktion des Gesamtorganismus 
wieder“, Die Beziehungen des vegetativen Nervensystems zu den Blutbildverände- 
rungen studierten Halir und Kettner in unserer Anstalt an den Veränderungen 
nach Adrenalininjektionen. Zwar kamen sie zu keinem positiven Ergebnis hinsicht- 
lich dieser einzelnen Frage, konnten aber einen Parallelismus zur Schwere des 
Prozesses, gemessen an den Veränderungen der Reaktivität des vegetativen Nerven- 
systems, feststellen. 


Daß zwischen Reaktivität des vegetativen Nervensystems und Krankheits- 
verlauf enge Beziehungen bestehen, glaube ich in mehreren Arbeiten gezeigt zu 
haben. Moro hat schon früher diese Feststellung gemacht, W. Glaser, F. Glaser, 
Kaeding, Kroemeke, Pfaundler u. a. nehmen sie mit mehr oder weniger Vor- 
behalt an, während Sternberg und Pojorowski selbständig auf anderem Wege 
zu ähnlichen Annahmen gelangen. Auch Martini sowie Heise und Brown 
kommen dem Problem nahe, freilich ohne eine Lösung zu finden. 


Ich habe 5 Typen Adrenalinblutdruck- und Pulskurven aufgestellt, welche 
mit den Krankheitsphasen wechseln und den Krankheitsverlauf im Einzelfalle ziem- 
lich getreu wiedergeben. Dennoch lassen sich aus einer einzelnen solchen Kurve 
nur mit Vorbehalt Schlüsse auf die Krankheitsphase, also Aktivität des Prozesses 
ziehen, weil auch andere — besonders konstitutionelle — Momente eine Rolle 
spielen. Wiederholte Aufnahmen aber sind ebensogut, wenn nicht besser brauch- 
bar zur Beurteilung, wie die wiederholt angestellten anderen vegetativ allergischen 
Prüfungsmethoden. 


Wenn wir die im letzten Abschnitt erörterten Untersuchungsmethoden zu- 
sammenfassend überblicken, so scheint es mir, daß alle Veränderungen im vegetativen 
System auf einen Nenner gebracht werden können: Eine einmalige Prüfung 
genügt weder bei den Eiweißfällungsmethoden, noch bei der Be- 
stimmung des Blutbildes, auch nicht bei Aufnahme der Adrenalin- 
blutdruck- und Pulskurve und Zuteilung einer der von mir aufgestellten 
5 Typen, um auf sie allein gestützt über Aktivität oder Inaktivität zu 
entscheiden, aber in Beziehung zum klinischen Bilde, zur Tuberkulin- 
empfindlichkeit gebracht, geben sowohl jede einzeln, wie insbesondere 
alle gemeinsam sehr wertvolle Hinweise. Besonders vorteilhaft erweist 
sich die wiederholte Anwendung aller dieser Untersuchungsmethoden, 
denn ihr im Verlaufe der Erkrankung wechselnder Ausfall gibt ein 
deutliches Abbild der pro- und regressiven Krankheitsvorgänge, der 
zu- oder abnehmenden Aktivität. 
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Zusammenfassung. 


Der Aktivitätsbegriff ist ein notwendiges klinisches Verständigungsmittel. Als 
Aktivität kann der, unter Umständen rasch vorübergehende, Zustand bezeichnet 
werden, wo die Angrifiskräfte der Krankheit die Abwehrkräfte überwiegen oder wo 
sich diese beiden Kräfte in labilem Gleichgewicht befinden. 

Für praktische Anwendung des so definierten Aktivitätsbegriffes erweist es 
sich als zweckmäßig, eine Unterscheidung zu treffen zwischen den differential- 
diagnostisch nicht sichergestellten, fraglichen Fällen und den Anfangsstadien der 
Tuberkulose einerseits und der voll entwickelten Krankheit andererseits. 

Bei der ersten Gruppe deckt sich oft die differentialdiagnostische Aufgabe 
mit der Aktivitätsdiagnose, es erscheint weniger wichtig, in möglichster Kürze die 
Fälle sicherzustellen, welche einer Behandlung zugeführt werden sollen, als diejenigen 
auszuscheiden, bei welchen sie unangebracht ist. Dazu sind die klinischen Unter- 
suchungsmethoden weniger geeignet, als zuverlässige anamnestische Angaben, be- 
sonders aber die spezifisch-allergischen Untersuchungsmethoden. Eine einmalige 
Injektion von or mg Tebeprotin (Toenniessen) scheint zu dieser Feststellung eine 
überaus bequeme und nach Erschöpfung der physikalischen Untersuchungsmethoden 
brauchbare Methode darzustellen. Ihr negativer Ausfall scheint mir Behandlungs- 
bedürftigkeit auszuschließen. Die Komplementbindungsreaktion nach Besredka 
erleichtert in diesen Frühstadien die Orientierung, ist aber nicht ausschlaggebend. 

In fortgeschrittenen Krankheitsstadien ist wieder die Feststellung wichtiger, 
ob ein Kranker noch behandlungsbedürftig ist. Hier tritt der physikalische Befund 
wieder in sein Recht und erhält eine bedeutende Unterstützung durch die zweck- 
mäßigerweise fortlaufend angewandten vegetativ-allergischen Untersuchungen. 

Es gibt keine Methode, welche für sich allein ausschlaggebend über Aktivität 
und Inaktivität entscheiden könnte, zweckmäßig allein ist der Gebrauch mehrerer 
Methoden, stets in Beziehung zum klinischen Gesamtbilde und insbesondere die 
fortlaufend wiederholte Anstellung der Proben: Dauerbeobachtung des Kranken, 
klinisch und mit den Hilfsmitteln des Laboratoriums. 
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VII. 

Die Skizze des Röntgenbefundes bei der Lungentuberkulose. 
(Aus dem Röntgenlaboratorium der Medizinischen Universitätsklinik 
Jaksch-Wartenhorst in Prag.) 

Von 


Assistent Dr. Gustav Herrnheiser, 
Privatdozent für allgemeine Röntgenologie, 
(Mit 13 Abbildungen im Text und 4 Röntgenbildern auf Tafel II.) 


sp yAWweck der Röntgenskizze ist die Erläuterung des verbalen Befundes. 
Sen (Holzknecht.) Mit der Kompliziertheit desselben, mit der Ausführlich- 
8 keit seiner Beschreibung wächst das Bedürfnis nach Veranschaulichung. 
Die Klinik der Tuberkulose hat den Wert der bildmäßigen Befund- 
darstellung seit langem erkannt. Sie verfügt über die bekannten, wohl ausgebauten 
Systeme der graphischen Verzeichnung. Es ist auffallend, daß die Röntgendiagnostik 
auf diesem Gebiete dem klinischen Beispiel nicht allgemein folgte. Denn auch die 
röntgenologischen Veränderungen der Lungenphthise sind oft kompliziert und schwer 
analysierbar. Eine Veranschaulichung des verbalen Befundes wäre deshalb häufig 
geboten. Um so mehr, als ja der Befundempfänger öfters die erforderlichen rönt- 
genologischen Spezialkenntnisse nicht besitzt. 
Verschiedene hemmende Momente scheinen hier der regelmäßigen An- 
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wendung der Befundskizze entgegen zu stehen. Die wichtigsten sind wohl 
folgende: | 

1. Die Annahme, daß das Lungenröntgenogramm die Skizze eo ipso über- 
flüssig mache. 

2. Der Mangel eines normalisierten, allgemein anerkannten Schemas der 
Befundskizzierung. 

ad I. Auf den Irrtum der Auffassung, daß die Skizze nur ein minder- 
wertiger Ersatz des Röntgenogrammes sei, hat bereits Holzknecht nach- 
drücklich hingewiesen. Zweifellos ist die Platte objektiver und genauer. Sie bildet 
nicht selten die unentbehrliche Grundlage eines korrekten Befundes. Sie dient zu- 
gleich als Dokument bei einer evtl. Revision oder bei künftigen Vergleichsunter- 
suchungen. Die Röntgenaufnahme wertet demnach als wichtiger, oft ausschlag- 
gebender Teil der objektiven Untersuchung. 

Die Skizze erfüllt hingegen den erwähnten praktischen Zweck der Befund- 
erläuterung. Für diese Aufgabe ist sie geeigneter. Denn sie abstrahiert von dem 
Nebensächlichen. Das Wesentliche hebt sie markanter hervor. Dadurch wird. sie 
für den Mindergeschulten oft erst der Schlüssel zu dem schwerer verständlichen, 
leicht mißdeutbaren Röntgenbild. Mehr noch. Die Skizze ist nicht an die Grenzen 
des Originals gebunden. Sie braucht zu letzterem keine direkten Beziehungen zu 
haben (Holzknecht). Sie ist kein Ersatz, sondern eine Ergänzung des Röntgeno- 
grammes. | 

ad 2. Der Mangel einer allgemein anerkannten Normalisierung 
der Befundskizze ist wohl zuzugeben. Man findet zwar in zahlreichen röntgeno- 
logischen Arbeiten Skizzen von Lungenbildern. -Teils sind es Röntgenogramm- oder 
Schirmpausen, teils freihändig angefertigte Zeichnungen. Dieselben dienen jedoch 
nicht immer den gleichen Zwecken. Sie werden von den verschiedenen Autoren 
nicht in der gleichen Manier ausgeführt. (In mancher Form setzen sie eine bedeu- 
tende Zeichenfertigkeit voraus) Namentlich aber erfüllen sie oft — speziell bei der 
Lungentuberkulose — nicht alle von der Skizze praktisch zu fordernden Aufgaben. 

Die Aufstellung eines allen praktischen Bedürfnissen genügenden Skizzierungs- 
schemas erscheint daher tatsächlich wünschenswert. Bei Entwurf eines solchen soll 
man die allgemeinen Grundsätze des Röntgenbefundes berücksichtigen. Einige 
diesbezügliche Bemerkungen seien deshalb vorausgeschickt. 

Der verbale Röntgenbefund übermittelt in erster Linie möglichst objektiv und 
eingehend die einzelnen Beobachtungsergebnise. Diese in der Sprache des 
Röntgenologen abgefaßte Beschreibung ist der wichtigste, integrierende Bestandteil 
des Befundes. Sie ist jedoch nicht Selbstzweck. Das von der Röntgenuntersuchung 
gelieferte Material soll vielmehr — in Grenzen der Möglichkeit — zu einer Re- 
konstruktion der anatomischen Verhältnisse verarbeitet werden. Erst 
letztere, mit den übrigen klinischen Untersuchungsresultaten verbundene Übertragung 
(Deutung) bringt den Röntgenbefund praktisch zu voller und richtiger Geltung. 

Der röntgenologisch Erfahrene wird in der Regel auf Grund der ausführlichen 
Beschreibung die genannten Konklusionen selbst ziehen können. Der nicht spezia- 
listisch ausgebildete Befundempfänger (wohl die Mehrzahl) ist dies oft nicht imstande. 
Für ihn wird der Befund erst durch Übersetzung in anatomisch-klinische 
Begriffe lebendig. Deshalb die Zweckmäßigkeit semiologischer Befundzusätze. 
Deshalb die von Holzknecht inaugurierte Gliederung des Befundes in „Einzel- 
heiten“ (Beschreibung) und „Zusammenfassung“ (Deutung). 

Die Skizze erläutert den Befund in vollkommener Weise, wenn 
sie sowohl Beschreibung als Deutung veranschaulicht. 

Die adäquate bildmäßige Unterlage der Beschreibung ist eigentlich das Rönt- 
genogramm. Die Skizze kann hier die Orientierung im Röntgenbild erleichtern. 
Sie kann letzteres auch substituieren, wenn einfache Verhältnisse vorliegen, welche 
schon bei der Durchleuchtung sicher erkannt werden. 
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In der Veranschaulichung der Deutung ist dagegen die Skizze der Photo- 
graphie direkt überlegen. Denn die oben erwähnte Fähigkeit der Skizze, über die 
Grenzen des Röntgenogramms hinauszugehen, wird gerade hierbei zum Vorteil. Die 
stärkere subjektive Komponente, die der Skizze anhaftet, entspricht auch der größeren 
Subjektivität aller diagnostischen Schlüsse. | 

Eine weitere Bedingung der Skizze ist die Einfachheit. Nur dadurch be- 
wahrt sie den Vorzug der klaren und übersichtlichen Darstellung. Nur dadurch 
gewinnt sie eine technisch leichte Ausführbarkeit, an welche die allgemeine Ein- 
bürgerung der Skizze gebunden erscheint. 

Den genannten Forderungen kann die Skizze verhältnismäßig leicht nach- 
kommen, wenn ein anatomisch einfacher, einheitlicher Prozeß vorliegt. Gute Muster 
dieser Art bringt Kienböck in seinen „diagnostischen Skizzen von Röntgenbildern 
des Brustkorbes“. 

Die Anfertigung der Skizze bereitet hingegen erhebliche Schwierigkeiten, wenn 
mehrere, anatomisch verschiedene Prozesse innig vergesellschaftet sind. Zumal, wenn 
sich dieselben röntgenologisch nur durch zahlreiche feine Details differenzieren. 
Dies ist insbesondere bei der Lungentuberkulose der Fall. Man muß dann einen 
Weg suchen, welcher unter Wahrung der skizzenmäßigen Einfachheit die 
qualitativen und quantitativen Differenzen ausreichend kennzeichnet. 

Diesbezügliche Vorschläge für die Röntgenskizze der Lungentuberkulose werden 
nachstehend mitgeteilt. Sie basieren auf Versuchen und Erfahrungen, die wir an 
der Klinik Jaksch-Wartenhorst gemacht haben. 


Die speziellen Aufgaben einer Röntgenskizze bei der Lungentuber- 
kulose sind — dem verbalen Befunde entsprechend — folgende: Darstellung von 
Veränderungen I. des Lungenparenchyms, 2. der Pleura, 3. der Nachbarorgane. 
Alle pathologischen Prozesse manifestieren sich hier als: abnorme Schattenbildungen 
oder -aufhellungen, bzw. als Form-, Lage- oder Bewegungsänderungen. Es ist 
deren Lokalisation und Zahl (Stellungsdichte) zu veranschaulichen. (Ver- 
hältnismäßig leicht) Es ist aber auch das morphologische und gegebenenfalls 
das funktionelle Verhalten der Veränderungen zu charakterisieren. Diese 
Differenzierung ist nötig, wenn die Skizze, neben Lage und Ausdehnung, auch die 
Art des Prozesses anzeigen soll. 

Die häufigen Schwierigkeiten der letztgenannten Aufgabe wurden bereits er- 
wähnt. Wir stehen ja sehr mannigfaltigen Details gegenüber. Ich erinnere nur an 
die vielfachen Variationen und Kombinationen von Form und Größe, von Kontur- 
schärfe und Intensität, an die graduellen Abstufungen usw, 

Die Durchführungsprinzipien der Skizze lassen sich wohl kaum in voller 
Analogie zu jenen des verbalen Befundes entwickeln. Denn der Sprache stehen 
zur Charakterisierung der vielen Einzelheiten zahlreiche Termini zur Verfügung. 
(Näheres in meiner Publikation über die „Beschreibung des Röntgenbefundes bei 
der Lungentuberkulose“., Wollte man für jedes dieser Kennworte auch in der 
Skizze ein spezielles Zeichen einführen, so würde die Zahl der letzteren sehr groß. 
Infolgedessen wäre die Skizze zu kompliziert, unübersichtlich, praktisch unbrauchbar. 

Den größten Detailreichtum, somit auch besondere Schwierigkeiten bieten die 
Schattenbildungen. Nun treten aber die morphologischen Eigenschaften der Schatten 
regelmäßig in bestimmten, immer wiederkehrenden Kombinationen auf. Es ist also 
de facto nur ein Bruchteil der vielen denkbaren Möglichkeiten realisiert. Auf dieser 
Erfahrung basieren ja die Rückschlüsse bezüglich des anatomischen Substrates der 
Veränderungen. Praktisch haben wir es demnach mit einer beschränkten Zahl 
von Kombinationskomplexen der morphologischen und funktionellen 
Eigenschaften zu tun. Diese Tatsache suchten wir zwecks Zusammenziehung und 
Vereinfachung der Zeichengebung zu benützen. Wir nehmen die genannten Kom- 
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plexe als Einheit. Indem wir dieselben in der Skizze durch verschiedene Dar- 
stellungsmanier differenzieren, wird die erforderliche Zahl der Zeichen vermindert. 
Zugleich wird auch, neben der Beschreibung, die Deutung veranschaulicht. 

Gegen eine derartige Darstellungsweise lassen sich mancherlei Einwände 
erheben: 


a) Die Unmöglichkeit einer genauen Analyse und Einreihung jeder 
einzelnen Veränderung in eine bestimmte Kategorie. Diese Unmöglichkeit be- 
steht aber — bei detailreichen Bildern — auch für die Beschreibung. Übergenauig- 
keit ist auch nicht notwendig. Praktisch genügt bekanntlich die (allgemeinere) 
Angabe des in einem. Lungenbezirke vorherrschenden Charakters der Verände- 
rungen. 


b) Schwerwiegender erscheint der Einwand einer zu weitgehenden Prä- 
judizierung der Deutung. In der Tat ist bei unseren Zeichen eine Deutung in 
gewissem Grade implizite gegeben. Wie früher ausgeführt, erachten wir das für den 
praktischen Zweck der Befunderläuterung geradezu als Vorteil der Skizze gegenüber 
dem Röntgenogramm. Es fragt sich nur, ob man auf dem hier vorgeschlagenen 
Wege in der Deutung tatsächlich zu weit geht. 


Wir markieren beispielsweise einen „größeren, unregelmäßigen, unscharfen, 
ziemlich intensiven Herd“ durch ein bestimmtes Zeichen. Das anatomische Sub- 
strat solcher Schatten sind in der Regel lobulärpneumonische Herde. In der Skizze 
einer Lungentuberkulose wird man das genannte Zeichen als Charakteristikon eines 
spezifisch pneumonischen (exsudativen) Prozesses auffassen. Es kann vorkommen, 
daß diese Deutung völlig unrichtig ist, daß überhaupt kein Prozeß von pneumo- 
nischem Charakter vorliegt. Es kann auch der Fall sein, daß es sich um einen 
unspezifischen pneumonischen Herd bei einer Tuberkulose handelt. 

Ein Irrtum bei der Röntgenuntersuchung, bei der Beurteilung des Röntgeno- 
gramms und konsekutiv im verbalen Befunde ist natürlich möglich. Errare humanum 
est — und auch der Röntgenologe ist ein Mensch. Naturgemäß wird sich ein 
solcher Irrtum in der — einen unrichtigen Befund erläuternden — Skizze geltend 
machen. Mit diesem Nachteil muß man sich bei jeder Skizzierungsmethode ab- 
finden. Deshalb bildet ja, wie erwähnt, bei einer Revision des Befundes nicht die 
Skizze, sondern die Röntgenaufnahme die objektive Unterlage. 

Der zweitgenannte Fehler ist Folge einer einseitig auf Grund der Röntgen- 
untersuchung gezogenen ätiologischen Konklusion. Derselbe unterläuft bei Unkennt- 
nis der dem diagnostischen Röntgenverfahren gezogenen Grenzen. Näheres Ein- 
gehen auf diese Frage würde zu weit führen. Es sei nur betont, daß wir uns 
bewußt in der röntgenologischen Deutung auf die Rekonstruktion der makro- 
skopisch anatomischen Form der Veränderungen beschränken. (Wir sind 
deshalb — nach längerer Versuchszeit — von der Gräff-Küpferleschen Ein- 
teilung zum älteren Albrecht-Fraenkelschen Schema zurückgekehrt. Den dies- 
bezüglichen treffenden Ausführungen Assmanns schließen wir uns an.) Ätiolo- 
gische Schlüsse halten wir erst im Zusammenhang mit der klinischen 
Sachlage für erlaubt. Wir betrachten sie nicht als rein röntgenologische Auf- 
gabe. Von diesem Gesichtspunkte aus sind unsere Zeichen aufzufassen. In 
diesem Sinne scheint uns der ihnen innewohnende Deutungsbegriff nicht zu weit- 
gehend. 

Schließlich sei noch bemerkt, daß unsere Zeichengebung nichts prinzipiell 
Neues darbietet. Gleiche oder ähnliche Zeichen sind schon vielfach in Skizzen 
angewendet worden. Es handelt sich nur um den Versuch einer Systemisierung. 
Einer bestimmten Erscheinungsform der röntgenologischen Veränderungen (in- 
klusive deren Deutungsbegrifi) soll ein bestimmtes Zeichen zugeordnet werden. 
Angestrebt wird eine größere und präzisere Ausdrucksmöglichkeit der Skizze bei 
erhaltener Übersichtlichkeit. Die allgemeine Einführung einer einheitlichen Dar- 
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stellungsweise soll die gegenseitige Verständigung fördern. Vielleicht kann unser 
Versuch zu weiterem Ausbau und Verbesserungen anregen.!) 

Nachstehend wird zunächst die allgemeine Methodik (A) und dann die spe- 
zielle Zeichengebung (B) besprochen. 


A. Allgemeine Methodik der Skizzierung. 

Die Differenzierungsmittel: Ein einfaches und wirksames Differenzierungs- 
mittel ist die Farbe. Sie wird schon von Holzknecht zu diesem Zweck empfohlen. 
Wir haben uns derselben im internen klinischen Gebrauche vielfach bedient. Die 
den einzelnen Gruppen zugeordneten Farben sind im speziellen Teil angegeben. 
Ein Nachteil farbiger Skizzen ist jedoch deren schwere Reproduzierbarkeit im Druck. 

Deshalb wurde auf die Differenzierung in Schwarz-Weiß-Manier zurückgegriffen. 
Die Ausdrucksmittel derselben sind bekannt: Striche, Schraffen, diskontinuierliche 
Strichelung, gröbere und feine Punktierung, verschiedene geometrische Figuren, volle 
Schwärzungen, Buchstaben usw. Einzelheiten werden im speziellen Teil ersichtlich. 
Bei der Wahl der Zeichen wurde auf ihre Eignung zu Kombinationen (Über- und 
Ineinanderzeichnung) Wert gelegt. Ausnahme: volle Schwärzung — bei Schatten- 
arten, die zumeist auch im Röntgenbild ganz decken. 

Darstellung von Form und Größe: Annähernde Nachbildung derselben bei 
ausgedehnteren Veränderungen. Kleine (multiple) Schattenbildungen — Flecke, 
Herde geringen Umfanges usw. — werden ohne Berücksichtigung etwaiger feiner 
Form- oder Größenünterschiede durch kleine, umschriebene Zeichen markiert. 

Konturschärfe und Intensität: Andeutung von Schärfe oder Unschärfe 
der Begrenzung nur bei größeren Veränderungen, soweit es angeht. Sonst keine 
direkte Darstellung. In dem durch das Spezialzeichen charakterisierten Eigenschafts- 
komplex ist eine diesbezügliche Determinierung eo ipso enthalten. 

Lageänderungen: Markierung durch Pfeile, welche gleichzeitig die Richtung 
der Verlagerung anzeigen. Gelegentlich wird das Organ in seiner veränderten Lage 
direkt eingezeichnet. Pathogenetische Differenzierung zwischen Verziehung und Ver- 
drängung in folgender Weise: 

Verdrängung: Spitze des Pfeiles am Organkontur. 

Verziehung: Basis des Pfeiles am Organkontur. 

Bewegungsänderungen: Werden nur am Zwerchfell zu Ausdruck gebracht 
(siehe B). 

Lage im Thoraxraum: Einzeichnung in das Thoraxschema entsprechend 
der Lage im Sagittalbild, evtl. auch im Schräg- oder Frontalbild. Bei den von uns 
verwendeten Vordrucken (Stampiglie) ist das Lungenfeld durch je 2 horizontale 
Linien in Ober-, Mittel-, Unterfeld geteilt. 

Zahl und Stellungsdichte: Einzelne oder in geringer Zahl vorhandene 
Veränderungen werden numerisch in das Schema eingetragen. Die Stellungsdichte 
multipler Bildungen wird durch Zahl und Dichte der Zeichen (größere Nähe oder 
Weite der Punkte, Striche, Kreise usw.) annähernd imitiert. 

Erscheint die Einreihung einer Veränderung in eine bestimmte Kategorie un- 
sicher, so wird dem betreffenden Zeichen ein d beigesetzt. 


B. Spezielle Zeichengebung. 
Wir unterscheiden 3 Hauptgruppen: Zeichen für Veränderungen im Lungen- 
parenchym, an der Pleura, an den Nachbarorganen. Jede Gruppe gliedert sich 
wieder in Unterabteilungen. 


D Anmerkung bei der Korrektur: Nach Absendung des Manuskriptes wurden mir die 
Arbeiten von Kolta (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 32, S. 365) und von John Weber 
(Ref. im Ztribl. f. d. ges. Tub.-Forsch,, Bd. 24, S. 30) bekannt. Dieselben streben ein ähnliches 
Ziel wie die vorliegende Publikation an. Es ist leider nicht mehr möglich, auf die genannten Ar- 
beiten näher einzugehen, 
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I. Gruppe. Veränderungen der Lunge. 


l. Veränderungen von pneumonischem (exsudativem) Typus. 
Eventuelle Farbe: Rot. . 

a) Bis etwa haselnußgroße, rundliche oder unregelmäßige, unscharf begrenzte, 
recht intensive (evtl. vom Zentrum gegen den Rand an Intensität abnehmende) 
Schattenherde: Zr 

Kennzeichen: Voll ausgefüllte (schwarze), etwas unscharfe Qua- 
drate. (Abb. Ia.) 
Deutung: Lobulär pneumonische (lobulär exsudative) Herde. 

Wir zeichnen diese Quadrate ohne Verziehung der Gren- 
zen — durch dichteste, ineinander übergehende, kurze Striche. 
Dadurch entsteht eine leichte, die tatsächliche Erscheinungsform 
imitierende Konturunschärfe. Verschiedene Größe der Herde 
kann evtl. durch analoge Größendifferenz der Quadrate angedeutet 
werden. 

b) In Größe und Form wechselnde, unscharf 
begrenzte, intensive, ‚flächige Schatten. Evtl. diffuse, 
intensive (homogene) Verschattung großer Bezirke: 

Kennzeichen: Voll geschwärzte, etwas un- 

scharf begrenzte Fläche. (Abb. ıb.) 

Deutung: Konfluierte bronchopneumoni- 

sche, bzw. lobär pneumonische (lobär 
exsudative) Prozesse. | 

Form und Größe der Schatten wird nachgebildet. 

c) Intensive flächige Schatten mit scharfem, 
linigen Kontur an einer einem Lappenspalt ent- 
sprechenden Stelle: 


Kennzeichen: Voll geschwärzte Fläche ana- 
log ıb mit scharfem Kontur an ent- Abb. 1. 
sprechender Stelle. (Abb. Ic.) 

Deutung: Lappenmäßig begrenzte Infiltrate von pneumonischem Charakter, 
„marginale Infiltrate“ (Fleischner). 


d) Umschriebene, unscharf oder scharf begrenzte Aufhellungen verschiedener 
Form und Größe innerhalb der sub a—c beschriebenen Schatten: 
Kennzeichen: Aussparung (weiß) in der vollen Schwärzung. (Ab- 
bild. 1 d.) ; 
Deutung: Zerfallshöhle, Kaverne in (broncho)pneumonischem 
Infiltrat. 
Nachbildung von Form und Größe. 


2. Veränderungen von (produktiv) knotigem (azinös-nodösem) Typus. 
Eventuelle Farbe: Blau. 


a) Etwa linsen- bis bohnengroße, rundliche oder kleeblattförmige, mäßig in- 
tensive und mäßig scharf konturierte Fleckchen und Flecke: 
Kennzeichen: Kleine Kreise (Abb. 2a); bei besonders dichter An- 
häufung: Kleeblattfigur (Abb. 2a’). 
Deutung: Produktiv knotige (azinös-nodöse) Herde. 


Wiedergabe der Stellungsdichte siehe unter A. Sehr starke Anhäufung, scheinbare oder 
wirkliche Konfluenz wird durch die Kleeblattfigur angezeigt. Letztere entspricht also nicht einem 
einzelnen kleeblattförmigen Fleck, sondern einem größeren, aus zahlreichen Flecken sich zusammen- 
setzenden Herde. 

Die Differenzierung zwischen „azinös produktiven“ und „azinös exsudativen‘“ Herden er- 
scheint uns, wie Assmann, Jaksch u.a., im Röntgenbild meist unsicher. Deshalb Verzicht 
auf dieselbe und Zusammenfassung beider Formen unter den Begriff knotig. 
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b) Disseminierte, hanfkorn- bis linsengroße, meist zarte Tüpfel und Fleckchen: 
Kennzeichen: Dicke Punkte (Abb. 2 b). 

Deutung: Partielle oder universelle (hämatogene) miliare Aussaat. 

Der Gebrauch desselben Zeichens für eine partielle (hämatogene) Aussaat — besonders im 

Sekundärstadium — und für die echte universelle Miliartuberkulose erscheint für praktische Zwecke 


ausreichend. Aus dem gleichen Grunde auch die Subsumierung in die Gruppe der knotigen 
Formen. 


c) Aufhellungen umrahmt von mäßig intensivem, 
scharfem oder unscharfem Ring- bzw. Halbringschatten, 
polyzyklischer Begrenzung usw.: 

Kennzeichen: In sich verlaufende, kreis- 
förmige, elliptische, polyzyklische usw. 
Linien. (Abb. 2c.) 

Deutung: Kavernen im produktiv knotigen 
Prozeß. 

Form und Größe werden nachgebildet. Die Projektion 
von Schatten in den Bereich der Aufhellung wird dargestellt 
(Abb. zc Bei Aufeinanderprojektion mehrerer Ringschatten 
analoges Übereinanderzeichnen der Kreise. Kammerung der 


Kaverne wird durch entsprechende Trennungsstriche im Kreise 
angedeutet. 


3. Veränderungen von produktiv fibrösem (nodös in- 
durierendem und zirrhotischem) Typus. 


Eventuelle Farbe: Schwarz (Kohlenstift). 
a) Bis etwa bohnengroße, in der Regel scharfe, 
intensive Flecke: 
Abb. 2. Kennzeichen: Kleines Dreieck. (Abb. 3a.) 
Deutung: Produktiv fibröse (nodös indu-: 


rierende) Herde. 


b) Sehr intensive (kalkdichte) unregelmäßige oder rundliche Flecke und Herde 
verschiedener Größe. 
Kennzeichen: Stern. (Abb. 3 b.) 
Deutung: Kalkherde. 
Gleiches Charakteristikon für Kalkherde in der Lunge und am Hilus 


Abb, 3. 
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c) Intensive, nach verschiedenen Richtungen ziehende Streifen und Striche. 
Kennzeichen: Striche entsprechender Verlaufsrichtung. (Abb. 3 c.) 
Deutung: Fibröse Stränge. 

d) Sehr intensive, verschieden geformte, unscharf oder evtl. scharf begrenzte 

Herde, bzw. flächige Schatten. In der Nachbarschaft oft Verziehungserscheinungen. 
Kennzeichen: Durch starke horizontale Schraffen gebildete 
Flächen. (Abb. 3d.) 
Deutung: Ausgedehntere zirrhotische Herde. 

e) Aufhellungen mit ringförmiger, halbringförmiger, elliptischer usw. Begrenzung. 
Kennzeichen: Analog 2b. (Abb. 3e.) 

Deutung: Fibröse Kavernen. 


II. Gruppe. Veränderungen an der Pleura. 
l. Flüssigkeitsansammlungen. 
Eventuelle Farbe: Tinte. 

a) Diffuse homogene Verschattung (flächiger Schatten) von variabler Ausdeh- 
nung und Intensität, meist mit bogigem oder seitlich ansteigendem, unscharfem 
oberen Kontur, auf Grund der Untersuchung in den Pleuraraum zu lokalisieren. 

Kennzeichen: Horizontal gestrichelte Fläche. (Abb. 4.) 


Abb, 4. Abb. 5. 


Deutung: Erguß im Pleuraraum (Pleuritis exsudativa, Empyem, Hydro- 
thorax, Hämatothorax). 
Nachbildung von Form und Größe. Keine linige Begrenzung. 
b) Beiderseits scharf begrenzter, homogener, elliptischer, spindeliger usw. 
Schatten, im Bereiche eines Lappenspaltes (quer-, diagonal) gelegen. 
Kennzeichen: Ellipse (Spindelfigur) entsprechender Lage, mit 
horizontaler Strichelung ausgefüllt. (Abb. 5.) 
Deutung: Interlobärer Erguß. 
In analoger Manier werden an anderer Stelle (wandständig) abgesackte Ergüsse gezeichnet. 
c) Homogener intensiver Schatten mit wellenschlagendem Niveau (unter einer 
strukturlosen Aufhellung): 
Kennzeichen: Wellung des oberen Konturs der gestrichelten 
Fläche. (Abb. 6a.) 
Deutung: Freier Flüssigkeitsspiegel (Sero-, Pyo-Pneumothorax). 
Gleiche Darstellung eines Flüssigkeitsspiegels in einem intrapulmonalen Hohlraum. 
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2. Gasansammlung. 
Eventuelle Farbe: Gelb. 
Strukturlose Aufhellung wechselnder Ausdehnung und Form: 
Kennzeichen: Feine Punktierung der ganzen Fläche. (Abb. 6b.) 
Deutung: Gasansammlung (Pneumothorax). 


3. Schwarten. 
Eventuelle Farbe: Tinte. 

a) Flächige oder diffuse, in der Regel inhomogene Verschattung (Verschleierung) 
von verschiedener Ausdehnung, Form und Intensität. Gleichzeitig oft Verziehungs- 
erscheinungen: 

Kennzeichen: Vertikal gestrichelte Fläche. (Abb. 7a.) 
Deutung: Flächenhafte Pleuraschwarte. 


Abb. 6. Abb. 7. 


Annähernde Nachbildung von Form und Größe. Wir schließen auch aus Verziehungs- 
erscheinungen ohne nachweisbare Verschattung auf Adhäsionsbildungen und zeichnen sie in der 
genannten Weise ein. 

b) Unregelmäßiger Begleitschatten der 2. (oder 3.) Rippe: 

Kennzeichen: Zackige Linie am Spitzenkontur. (Abb. 7 b.) 
Deutung: Spitzenschwarte. 

c) Einem Lappenspalt entsprechend (quer-, diagonal usw.) verlaufende Streifen 
oder Striche, meist intensiv: 

Kennzeichen: Strich entsprechender Verlaufsrichtung mit bei- 
gesetzten Buchstaben i..i. (Abb. 7c.) 
Deutung: Interlobäre Schwarte. 

Die beigefügten Buchstaben dienen zur Unterscheidung von ähnlichen Linien, welche ein 
anderes anatomisches Substrat (z. B. fibröse Stränge) vergegenwärtigen. 

d) Wandständige intensive Striche oder Streifen, nicht im Bereiche eines 
Lappenspaltes. 

Kennzeichen: Linien entsprechender Verlaufsrichtung mit bei- 
gesetzten Buchstaben a..a. (Abb. 7d.) 
Deutung: Adhäsionsstränge (Spangen). 
Beifügung der Buchstaben in gleicher Absicht wie bei c. 
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III. Gruppe. Veränderungen an den Nachbarorganen. 
Farbe: Keine (Bleistift oder Tinte). 
l. Das Zwerchfell. 
a) Zacken- und Zipfelbildung am Zwerchfellkontur: 
Kennzeichen: Dem Kontur aufsitzendes, vollgeschwärztes Dreieck. 
(Abb. 8 a.) 
b) Mangelhafte Öffnung des phrenikokostalen Winkels: | 
Kennzeichen: Eine den Winkel überbrückende Klammer. (Abb, 8b.) 
c) Paradoxe Bewegung: 
Kennzeichen: Gebrochener Pfeil. (Abb. 6c.) 
d) Partielle oder totale Bewegungseinschränkung: 
Kennzeichen: Durchstreichung des betreffenden Abschnittes 
mit kurzen Strichen. {Abb. 8c.) 
e) Verlagerungen: 
Kennzeichen: Pfeile, evtl. direkte Einzeichnung der entstandenen 
Formveränderung. | 


Differenzierung zwischen Verziehung und Verdrängung siehe sub A. (Abb. 8 Verziehung; 
Abb. 9 Verdrängung.) 


Abb, 9. 


2. Knöchernes Thoraxzgerüst. 
a) Verschmälerung der Interkostalräume, steilerer Rippenverlauf: 
Kennzeichen: Außen angebrachte Klammer. (Abb. 9a.) 
Der Bereich der Veränderung wird durch beigesetzte römische Ziffern 
charakterisiert, welche die oberste und unterste der beteiligten Rippen angeben. 
b) Verbiegungen der Wirbelsäule: 
Direkte Einzeichnung in das Schema. (Abb. ọ b.) 


3. Mediastinum. 
a) Homogene, scharf begrenzte, rundliche (oder ovale, halbkreisförmige, ge- 
kerbte usw.) Schatten von variabler Größe und Intensität: 
Kennzeichen: Ellipsen (Kreise, Halbkreise usw.) mit radiärer 
Streifung. (Abb. ọ c.) 
Deutung: Vergrößerte Lymphknoten (Pakete). 


Nachbildung von Form und Größe. In gleicher Manier werden auch (echte) vergrößerte 
Lymphknoten am Hilus gezeichnet. 
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b) Lageveränderungen: 
Kennzeichen: Pfeile, bzw. direkte Einzeichnung in das Schema. 
(Abb. od | 


Beispiele: 

Einige Befundbeispiele sollen die praktische Ausführung der Skizzen, speziell auch bei Kom- 

bination verschiedener anatomischer Prozesse illustrieren. 
Beispiel I. (Abb, ı0. Fig. ı, Tafel II.) 
Einzelheiten (Beschreibung): 

Thoraxgerüst: o. B. | 

Zwerchfell: Rechts mäßige Bewegungseinschränkung, in der Mitte Zipfelbildung. 

Lungenfelder: Rechts: Im Oberfeld medial sehr intensiver, unscharfer, flächiger Schatten. 
In der Mitte des Oberfeldes zentral walnußgroßer Ringschatten. Knapp darunter und etwas seitlich 
ein zweiter überwalnußgroßer Ringschatten. Außerdem ziemlich reichlich Fleckchen und Flecke, 
stellenweise von großer Intensität und scharf, Im Mittelfeld medial apfelgroßer Ringschatten. 
Außerdem im ganzen Mittelfeld und im Unterfeld mit Ausnahme der seitlichen unteren Partien 
reichlich disseminierte, z. T. scharfe und intensive Flecke, Stellenweise, besonders im Projektions- 
bereich des Hilus, sehr dicht gehäuft. 

Links: Im Ober- und Mittelfeld ziemlich reichlich vorwiegend intensive und scharfe Flecke, 
daneben auch Flecke von mäßiger Intensität und Schärfe. Im Oberfeld einige schräg aufwärts ver- 
laufende intensive Streifen, 

Spitzen: Rechts ein etwa walnußgroßer, unter die Klavikula reichender, intensiver Ring- 
schatten. Der mediale Anteil sehr intensiv verschattet, auch die übrigen Partien verschleiert. Durch 
den Schleier mäßig viele, z. T. intensive Flecke erkennbar. Unregelmäßiger Begleitschatten der 
2. Rippe. Links: Im unteren Anteil ein bis ins Oberfeld reichender, intensiver, etwa walnußgroßer 
Ringschatten. Sonst diffuse Trübung, besonders medial, und mäßig viel vorwiegend intensive Flecke. 

Hilus: Keine sicheren pathologischen Veränderungen. 

Mediastinum: Mäßig starke Verlagerung der Trachea nach rechts. 

Zusammenfassung (Deutung): Gemischter, teils produktiv-knotiger, teils fibröser Prozeß 
fast der ganzen rechten Lunge mit ausgedehnterer Zirrhose der medialen oberen Partien und mehr- 
fachen älteren gereinigten Kavernen in den oberen und mittleren Lungenabschnitten, Vorwiegend 
produktiv fibröser, daneben z. T. auch produktiv knotiger Prozeß in den oberen und mittleren 
Partien der linken Lunge, mit älterer größerer Spitzenkaverne. Schwarten über beiden Oberlappen, 


Spitzenschwiele rechts, basale Adhäsionen mit Zwerchfellbeteiligung rechts, Verziehung der Trachea 
nach rechts. 


Abb. 10. 


Beispiel II. (Abb. r1. Fig. 2, Tafel II.) 
; Einzelheiten (Beschreibung). 
Thoraxgerüst: o B. 


Zwerchfell: Rechts mäßige Bewegungseinschränkung des ganzen Zwerchfelles, mangelhafte 
Winkelöffnung. 
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Lungenfelder: Rechts über das ganze Lungenfeld, mit Ausnahme der lateralen Partien 
des ‚Unterfeldes, reichlich disseminierte Flecke, z. T. kleeblattförmig. Im Oberfeld lateral vorn an- 
nähernd dreieckiger, ziemlich intensiver, 'unscharfer, flächiger Schatten. Im Mittelfeld lateral mehrere, 
etwa .hellergroße, intensive, unscharfe, zur Kon- 
fluenz neigende Herde. Im Oberfeld verstreut 
einzelne analoge Herde. Medial im Oberfeld 
sehr intensiver, schmaler Bandschatten, 

. Links: Im Oberfeld und. z.T. auch im 
Mittelfeld verstreute, etwa hellergroße, unscharfe 
intensive (besonders im: Zentrum, gegen den 
Rand Intensität abnehmend) Herde. Daneben 
ziemlich reichlich Flecke im Ober-, Mittel- und 
im oberen Abschnitt des Unterfeldes, 

Spitzen: DBeiderseits diffuser Schleier. 
Rechts: Medial mehrere kleine Aufhellungen 
mit Ringschatten, z. T. unter der Klavikula lie- 
gend. Außerdem mäßig reichliche, z. T. intensive, 
scharfe Flecke, Links analoge Flecke, Lateral 
etwa kirschgroßer Ringschatten. 
| Hilus: Links über denselben sich proji- 
zierend eine Gruppe von Flecken. Am Hilus 
selbst keine sicheren pathologischen Verände- 
rungen. 

Mediastinum: Die Trachea leicht nach 
rechts verlagert. 


Zusammenfassung (Deutung): Ge- Abb, JI. 

mischter, vorwiegend produktiv knotiger Prozeß | 

der oberen, mittleren und z. T, der unteren Abschnitte beider Lungen. Daneben stellenweise Herde 
von bronchopneumonischem Charakter, besonders links in den oberen und.rechts seitlich in den 
oberen und mittleren Abschnitten. Außerdem einige produktiv fibröse Herde in den obersten 
Partien. Multiple kleine Kavernen in der rechten, eine größere in der linken Spitze, Beiderseits 
Schwarte über den oberen Teilen der Oberlappen mit Spitzenschwiele, rechts auch basale Ad- 
häsionen mit Zwerchfellbeteiligung. Leichte Verziehung der Trachea nach rechts. 


Beispiel II. (Abb. 12 u. 13. Fig. 3 u. 4, Tafel IL) 
Einzelheiten (Beschreibung): 


Thoraxgerüst: o. B. 

Zwerchfell: Rechts mäßige Bewegungseinschränkung, in der Mitte Zipfelbildung. 

Lungenfelder: Rechts im Mittelfeld und dem angrenzenden unteren Teil des Oberfeldes 
ein etwa handflächengroßer, unscharfer, intensiver, flächiger Schatten. (Abb. 12.) Im Schrägbild 
marginales Infiltrat an. der Hinterfläche und am hinteren Abschnitt der Unterfläche des rechten 


Abb, 12; Abb. 13. 
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Oberlappens. Der linige Kontur setzt sich nach unten in einen diagonalen Strich fort, der dem 
Mittel-Unterlappenspalt entspricht und am Zwerchfellzipfel inseriert. (Abb. 13.) Links normale 
Lungenzeichnung. 

Spitzen: Rechts unregelmäßiger Begleitschatten. Unterhalb desselben intensives scharfes 
Fleckchen. 

Hilus: Rechts unregelmäßiger kalkdichter Fleck. 

Mediastinum: o B. 

Zusammenfassung (Deutung): Infiltrat von pneumonischem Charakter an der Hinter- 
fläche und z. T. Unterfläche des rechten Oberlappens. Fibröser Herd in der rechten Spitze und 
Spitzenschwiele. Interlobäre Schwarte im Mittel-Unterlappenspalt, basale Adhäsionen rechts mit 
Zwerchfellbeteiligung, Kalkherd am rechten Hilus, 
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VIII. 
Zur primären Tuberkuloseinfektion der Bindehaut des Augenlides. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Deutschen Universität in Prag. 
Vorstand Prof. A. Ghon.) 


Von 


Dr. H. Kudlich. 
(Mit ı Abbildung.) 

wesse Gesetzmäßigkeit der Veränderungen des Primärkomplexes bei der 
sche Lungentuberkulose kann man heute zu den allgemein bekannten patho- 
logisch-anatomischen Tatsachen rechnen. Nicht so in die Augen springend 
> und daher oft übersehen und dann als Fall mit fehlendem Primärkomplex, 
Fall mit unbekannter Eintrittspforte des Tuberkelbazillus bezeichnet, sind Verände- 
rungen bei den Fällen, wo es sich um einen Primärkomplex in Körpergegenden 
handelt, die bei den gewöhnlichen Sektionsverfahren weniger berücksichtigt werden. 
Die genaue Untersuchung zeigt aber immer wieder, auch in Fällen, wo die Eintritts- 
pforte anfänglich zweifelhaft ist, dieselbe Gesetzmäßigkeit wie bei der Lungentuber- 
kulose, Das Bild ist überall das gleiche, nur durch den Sitz der Infektion 
wechselnd. Dabei ist natürlich oft die Iymphogene Komponente des Primär- 
komplexes das erste in die Augen springende und erst die genaue Rückverfolgung 
der gesetzmäßigen Veränderungen führt zur Auffindung des Primärinfektes oder sie 
grenzt wenigstens das Gebiet ab, in welchem derselbe sitzen muß. Ghon hat 
seinerzeit den Satz aufgestellt: „die Veränderungen der primären tuberkulösen In- 
fektion sind anatomisch gesetzmäßige, einerlei wo die Eintrittspforte des Virus sitzt“. 
Eine Begründung dieses Satzes kann nur die genaue Untersuchung von Fällen mit 
extrapulmonaler tuberkulöser Infektion geben. Die wenigen bisher genau unter- 
suchten Fälle bestätigen die Richtigkeit dieses Satzes, so die Untersuchungen von 
Ghon und Pototschnig für die primäre Darmtuberkulose, von Ghon und 
Terplan für die primäre Nasentuberkulose, von Agazzi für eine primäre 
Tuberkulose der Parotisgegend und von Zarfl für die primäre Tuberkulose des 
Mittelohres. 
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Der folgende Fall soll eine weitere Bestätigung dieser Tatsache bei einer 
primären Tuberkulose der Bindehaut des Augenlides geben. 


I. P., 4jähriges Mädchen. Klinische Diagnose (deutsches Kinderspital Prof. 
J. Langer): Status post morbillos, Bronchitis, Bronchopneumonia bilateralis praecipue lobi inf. sin., 
Oedema pulmonum, Eclampsia. 

Sektionsbefund (Kudlich) vom 31. VII. 1925: Katarrhalisch-schleimige Tracheitis, 
Tracheobronchitis und eitrige Bronchiolitis. — Zahlreiche bis über kirschkerngroße Atelektasen in 
allen Lungenlappen mit bronchopneumonischen Herden in vielen der Atelektasen, besonders im 
rechten Unterlappen. — Akute Lymphadenitis der Lymphknoten des bronchopulmonalen Abfluß- 
gebietes. — Vikariierendes Emphysem der restlichen Lungenteile. — Hochgradiges Ödem und 
Hyperämie des Gehirns. — Geringe Degeneration der Leber, der Nieren und des Herzens, 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit fast vollständiger Verkäsung eines erbsen- 
großen Lymphknotens aus der Gruppe der Lymphoglandulae parotideae super- 
ficiales knapp vor dem Tragus des linken Ohres und eines etwas kleineren Lymph- 
knotens derselben Gruppe am vorderen Rande der Parotis in der Höhe des 
Angulus mandibulae; einzelne bis hanfkorngroße Käseherde in einigen biserbsen- 
großen Lymphoglandulae parotideae profundae in der Parotis selbst, — Tuber- 
kulöse Lymphadenitis mit einigen bis erbsengroßen käsigen Herden in den 
kleinbohnengroßen Lymphoglandulae mandibulares am unteren vorderen Pol der 
Parotis zwischen Parotis und Submaxillaris. 

Hyperplasie einiger oberer zervikaler Lymphknoten, so besonders eines erbsengroßen im 
Teilungswinkel der linken Carotis communis und eines bohnengroßen kaudal vom letzteren an der 
Carotis gelegenen. 

Geringe Hyperplasie der Lymphknoten des Mesenteriums.. — Eine über hanfkorngroße 
Kolloidzyste an der Grenze zwischen Vorder- und Hinterlappen des Hypophyse. — Hypertrichosis 
beider Wangen. 

Bakterioskopischer Befund: Im Ausstrich der Lungen vereinzelte Gram-positive 
Kokken, einige plumpe Gram-positive Stäbchen und etwas reichlicher kjeine Gram-negative Stäbchen. 


Alle übrigen Organe mit ihren Lymphknotengruppen frei von 
Tuberkulose und darauf verdächtigen Veränderungen, besonders auch 
Lunge, Darm und ihre regionären Lymphknoten. — An der Haut der 
Wange über dem linken Jochbein knapp unter dem äußeren Drittel. des Unterlides 
eine kleine leicht depigmentierte Stelle. Die Haut läßt sich an dieser Stelle gegen 
das Jochbein zu vollständig verschieben und zeigt auch beim Abpräparieren keine 
sonderlichen Veränderungen. An der Konjunktiva außer einer stärkeren 
Hyperämie keine besonderen Veränderungen. Die Konjunktiva des anderen 
Auges zeigt den gleichen Befund. 


Bei der Sektion wurden zuerst lediglich die im Sektionsbefund erwähnten tuberkulös ver- 
änderten Lymphoglandulae mandibulares gefunden und erst, als die genaue Untersuchung der Hals- 
organe und der übrigen Organe keine tuberkulösen Veränderungen ergab, wurde die Parotis frei- 
geiegt und der weitere Befund erhoben. 


Die histologische Untersuchung des Falles wurde so vorgenommen, daB die 
Parotis und sämtliche verändert gefundene Lymphknoten in toto fixiert, dann 
stückweise untersucht wurden. Dabei ergab sich der folgende histologische Befund: 


I. Parotis mit den Lymphoglandulae parotideae superficiales und profundae: 
Im kranialen Teile, dem Rande der Parotis angelagert, zwei ungefähr erbsengroße Lymphknötchen, 
die in den zentralen Partien mehrere konfluierte käsige Herde zeigen. Der eine Lymphknoten bis 
auf einen Randteil vollständig verkäst; der andere läßt zwar noch überall den Bau des Lymph- 
knotens erkennen, zeigt aber sowohl im Zentrum wie in den Randteilen große Käseherde. Zwischen 
den Käseherden in den erhaltenen Lymphknotenteilen einzelne meist zentral verkäste Epitheloid- 
Riesenzellentuberkel. Einzelne solche Tuberkel auch im Bindegewebe um die größeren Gefäße. 
Alle diese Herde und Tuberkel zeigen deutlich ausgeprägte van Gieson-Säume, die Lymph- 
knötchen eine deutliche Kapselverdickung und leichte, stellenweise stärkere Retikulumverdickung. 
Die Parotis selbst hier wie in den restlichen untersuchten Teilen frei von Tuberkulose und anderen 
pathologischen Veränderungen. — Kaudal vom ersten Stück ein etwa bohnengroßer Käseherd mit 
einer bindegewebigen, zum Teil hyalinisierten Hülle, einerseits von Parotis, andererseits von Fett- 
gewebe begrenzt. An der Grenze zwischen Parotis und Fettgewebe die Kapsel aufgefasert und in 
den entstandenen Maschen zentral verkäste große und kleinere Konglomerattuberkel, allmählich in 
das Bindegewebe der Kapsel übergehend. An der Außenseite des Herdes an der Kapsel stellen- 
weise Epitheloid- und Rundzellen sowie Fettgewebe. — In den folgenden Stücken fanden sich 
mehrere erbsengroße Lymphknoten, meist in unmittelbarer Nachbarschaft der größeren Gefäße. In 
diesen Lymphknoten teils Käseherde mit bindegewebiger Begrenzung, teils Tuberkel in fibröser 
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Umwandlung neben solchen mit zarteren van Gieson-Säumen. Die Kapsel der Lymphknoten zum 
Teil verdickt und hyalinisiert. — Schließlich ein Lymphknoten zwischen Muskel- und Fettgewebe 
und Parotis, der zahlreiche fibröse Tuberkel mit einzelnen Käseherden im Zentrum zeigt, stellen- 
weise auch einzelne Riesenzellen inmitten eines kernarmen, im van Gieson-Präparate leuchtend 
rot gefärbten Gewebes erkennen läßt, An der Seite, wo die Tuberkel reichlicher liegen, das Reti- 
kulum verdichtet, die Kapsel hyalinisiert, 

2. Lymphoglandulae cervicales superficiales am Angulus mandibulae, Eine 
Gruppe von sehr gefäßreichen Lymphknötchen, deren eines mehrere zentral verkäste Konglomerat- 
tuberkel mit van Gieson-Säumen sowie einzelne vollständig verkäste Tuberkel ohne van Gieson- 
Säume zeigt. 

3. Lymphoglandulae mandibulares zwischen Parotis und Submaxillaris: 
Auch hier die Lymphknoten in Nachbarschaft der größeren Gefäße. In der Mitte des größten der 
Lymphknoten mehrere konfluierte Käseherde mit breiten van Gieson-Säumen. In den noch er- 
lıaltenen Teilen des Lymphknotens zahlreiche mehr oder weniger zentral verkäste meist vollständig 
fibröse Tuberkel. 

4. Der Lymphknoten im Karotiswinkel zeigt größtenteils hyalinisierte Tuberkel, zum 
Teil mit Verkäsung im Zentrum und mit zahlreichen Riesenzellen. 

5. Der Lymphknoten an der Carotis communis: In einer Hälfte des Lymphknotens 
gegen den Rand zu mehrere dichtstehende randwärts bindegewebig begrenzte Käseherde. Zwischen 
den Herden und in ihrer Umgebung einige frische Epitheloidriesenzellentuberkel, zum größten Teil 
mit Verkäsung der Mitte und mit van Gieson-Saum. 
| 6. Der untersuchte mesenteriale Lymphknoten zeigt weder Tuberkulose noch sonstige 
pathologische Veränderungen. 

7. Stückchen aus Leber, Milz und Niere, die wie der unter 6 erwähnte Lymphknoten 
in einer Serie untersucht wurden, zeigten nichts von Tuberkulose, 

8. Die Lymphknoten im linken Angulus venosus frei von irgendwelchen patho- 
logischen Veränderungen. 

9. Die zahlreichen untersuchten bronchopneumonischen Herde zeigen überall eine zellige 
Pneumonie ohne irgendwelche Veränderungen von Tuberkulose. Auch fanden sich in den zahl- 
reichen nach Ziehl-Nielson gefärbten Schnitten keine säurefesten Stäbchen, 

Nach dem pathologisch-anatomischen Befunde handelt es sich also hier um 
eine sichere tuberkulöse Infektion der Lymphoglandulae parotideae superficiales und ` 
profundae, der Lymphoglandulae mandibulares und einzelner Lymphoglandulae cer- 
vicales superficiales und profundae. 

Die tuberkulösen Veränderungen zeigen in fast allen der betroffenen Lymph- 
knotengruppen Zeichen der Abkapselung, nur in dem Lymphknoten an der Carotis 
communis wie auch in der Lymphknotengruppe der Lymphoglandulae cervicales 
superficiales am Angulus mandibulae sind neben solchen in Abkapselung begriffenen 
auch noch frische Epitheloidriesenzellentuberkel ohne van Gieson-Saum kenntlich. 
Nach unseren Anschauungen über das lymphogene Fortschreiten der tuberkulösen 
Infektion und nach den Angaben Bartels über die Abfluß- und Sammelwege der 
einzelnen Lymphknotengruppen sowie über die Verbindungen der einzelnen Lymph- 
knotengruppen untereinander kann die Infektion nur im Quellgebiete der 
Lymphoglandulae parotideae superficiales ihren Sitz gehabt haben, 
denn nur von einer Infektion im Quellgebiet dieser Lymphknoten können, bei 
orthogradem Fortschreiten der Infektion, das ja nach den geltenden Anschauungen 
hier allein in Frage kommt, die restlichen Veränderungen erklärt werden. Denn 
von hier aus geht der Abfluß zu den Lymphoglandulae cervicales superficiales und 
profundae und von hier aus, das ist den Lymphoglandulae parotideae superficiales, 
gehen Verbindungen zu den Lymphoglandulae parotideae profundae und den 
Lymphoglandulae mandibulares. Auch die Tatsache, daß in den Lymphoglandulae 
parotideae und mandibulares überall bereits Zeichen der Abkapselung zu finden 
sind, während sich in den im Abflußgebiet später eingeschalteten Lymphknoten, den 
Lymphoglandulae cervicales superficiales und profundae noch Tuberkel ohne Zeichen 
solcher Abkapselung finden, kann zur Stützung dieser Annahme angeführt werden. Der 
eine unter I genannte Käseherd in der Parotis kann wohl nach seiner Lage und 
seinem Bau als tuberkulös veränderter Lymphknoten angesprochen werden, von dem 
aus die Tuberkulose auf das umgebende Gewebe übergegriffen hat, ähnlich wie wir 
es bei den Lymphknoten des bronchopulmonalen Abflußgebietes beim pulmonalen 
Primärkomplex sehen. 
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Nach dem ganzen histologischen und makroskopischen Befunde handelt es 
sich also zweifellos um eine tuberkulöse primäre Infektion im Quellgebiete der 
Lymphoglandulae parotideae superficiales, wozu nach Bartels, dessen Bezeichnungen 
der Lymphknotengruppen hier angewandt sind, die Vorderfläche der Ohrmuschel, 
die Nasenwurzel, die Lider und die Lymphoglandulae auriculares anteriores gehören. 
Die Sicherstellung des Primärinfektes oder eines Restes danach wäre nur durch 
eine genaue histologische Untersuchung des ganzen Quellgebietes möglich gewesen, 
was jedoch aus äußeren Gründen leider unterbleiben mußte. Anfänglich wurde die 
kleine depigmentierte Stelle der Wangenhaut über dem linken Jochbein als mög- 
licher Rest nach einer tuberkulösen Veränderung angesehen, doch ergab die weitere 
makroskopische . Untersuchung nichts, was diese Annahme hätte stützen 'können. 
Daher blieb es nach dem pathologisch-anatomischen Befunde zweifelhaft, ob es 
sich hier um einen mikroskopisch kleinen oder — wie von Anhängern der primären 


Drüsentuberkulose vielleicht angenommen worden wäre — um einen fehlenden Primär- 
infekt handelte. Aufklärung brachte in diesem Falle die Krankengeschichte, die mir 
mit dem Bilde vom Vorstande der deutschen Augenklinik in Prag, Prof. Elschnig, 
im Auszuge zur Verfügung gestellt wurde. Seiner Wichtigkeit wegen teile ich den 
Auszug wörtlich mit: 


„II. V. 1924. Vor 14 Tagen bemerkte die Mutter einen roten Knoten am Unterlide 
des linken Auges und wenige Tage später zeigte sich eine Schwellung von Lymphdrüsen 
und zwar der linken präaurikularen Drüse und der Drüsen im Unterkiefer- 
winkel links. 

Das kleine grazil gebaute, aber gut genährte Kind zeigte (siehe Photographie) in der Mitte 
des Unterlides am Tarsus, etwa die Hälfte der Lidrandfläche und angrenzenden Übergangs- 
falte einnehmend, ein flaches nicht hartes Geschwür ohne deutliche Infiltration der 
Ränder. Die innere Lidkante von dem Geschwür zerstört, die übrige Bindehaut nur in geringem 
Grade gerötet. (Die dunkle Färbung im Bilde ist viel stärker als der Intensität der Rötung ent- 
Isprochen hätte.) Die Geringfügigkeit der Entzündungserscheinungen ist auch in dem vollständigen 
Fehlen einer Rötung der Bulbusbindehaut erkennbar. Die präaurikulare Drüse und die sub- 
maxillaren Drüsen sehr beträchtlich geschwollen, aber unempfindlich. Ich hielt das Geschwür 
für ein-tuberkulöses oberflächliches Geschwür und zwar wegen der Geringfügigkeit der 
Infiltration der Basis sowie wegen des sehr frühzeitigen Auftretens der hochgradigen Lymphdrüsen- 
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schwellung ohne Exanthem. Daher konnte ich mich der Diagnose der dermatologischen Klinik auf 
Initialsklerose nicht anschließen. Die wiederholte Untersuchung an der dermatologischen Klinik 
ergab im Reizserum keine Spirochäten, die Reaktion nach Wassermann war und blieb negativ 
bei wiederholter Untersuchung, Wegen der Bestimmtheit der Diagnose der dermatologischen Klinik 
wurden Schmierkur und Neosalvarsan angewendet, ohne daß eine besondere Veränderung am Ge- 
schwür oder an den Lymphknoten zu bemerken gewesen wäre. Körpergewicht unverändert, 

Im Juni wurde das Geschwür, welches sich außerordentlich torpid zeigte und nur einmal von 
einer stärkeren Konjunktivitis mit positivem Diplokokkenbefund durch einige Tage kompliziert war, 
mit der Birch-Hirschfeldschen Lampe mit ultraviolettem Licht bestrahlt. Der Substanzverlust 
verkleinerte sich, das Geschwür reinigte sich, 

Am 4. VII. 1924 Masern, derentwegen das Kind in das Kinderspital transferiert werden 
mußte. Am 17. VII kam das Kind mit beiderseits starker Konjunktivitis zurück. Das Geschwür 
war in eine flache graurote Narbe umgewandelt. In den nächsten Tagen mußte das 
Kind wieder in das Kinderspital transferiert werden, woselbst es am 31. VII, starb.“ 


Diese klinischen Angaben klären den Fall wohl ziemlich eindeutig auf, denn 
auf Grund der Krankengeschichte kann nur das dort erwähnte Ulkus am Unterlide 
der Primärinfekt gewesen sein, um so mehr als die Drüsenschwellungen der linken 
Parotisgegend und der Unterkiefergegend sich vollständig mit den bei der Sektion 
tuberkulös verändert gefundenen Drüsen decken. Es handelt sich um die gleichen 
Lymphknoten, nur sind sie verschieden bezeichnet. Auch das unmittelbare Auf- 
treten der Drüsenschwellungen nach dem Entstehen des Geschwürs am Unterlid 
spricht für diese Annahme. Der klinische Zweifel, ob Lues oder Tuberkulose vorlag, 
wurde bereits durch den Mißerfolg der luetischen Therapie und den Erfolg der Be- 
strahlung eindeutig zugunsten der Tuberkulose entschieden. Daß sich bei der 
Sektion am Unterlide kein grobmakroskopischer Befund mehr erheben ließ, nimmt 
niemand Wunder, der die Kleinheit der ausgeheilten tuberkulösen Primärinfekte in 
den Lungen kennt, wo trotz der Verkalkung der Herd oft kaum tast- und sichtbar 
ist. Wenn auch nicht makroskopisch, so wären doch zweifellos mikroskopisch noch 
irgendwelche Veränderungen nachweisbar gewesen, da der Kliniker noch am 17. VII. 
eine flache graurote Narbe feststellen konnte, welche allerdings nach den Angaben 
des behandelnden Arztes der Kinderklinik in den letzten Tagen ante exitum nicht 
mehr sicher feststellbar war. 

Andererseits kann man gerade aus diesem Falle einen Schluß ziehen, wie 
schwer ein ausgeheilter Primärinfekt z. B. in der Darmschleimhaut auffindbar sein 
muß, wo das Quellgebiet des veränderten Lymphknotens meist viel größer ist und 
wo noch der ständig vorübergehende Darminhalt mithilft die Narbe zu verwischen, 
weit mehr als es die Konjunktivitis bei der Unterlidbindehaut tun konnte. 


Bemerkenswert erscheint der Fall zunächst dadurch, daß es sich um einen 
ungewöhnlichen Sitz des Primärinfektes handelt. So wird im Handbuch der Augen- 
heilkunde von Graefe-Saemisch die Tuberkulose des Augenlides überhaupt eine 
verhältnismäßig seltene und in erster Linie sekundäre Erkrankung genannt. Auch 
dort wird auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zwischen Tuberkulose des 
Augenlides und Initialsklerose hingewiesen, allerdings gerade die geringe Beteiligung 
der Lymphknoten als für Tuberkulose sprechend hervorgehoben, was wohl darauf 
zurückzuführen ist, daß es sich in den meisten Fällen von Bindehauttuberkulose 
eben um Sekundärinfektionen handelt, bei denen ja die Lymphknotenbeteiligung nicht 
so ausgesprochen zu sein braucht. 

Nach Löwensteins Buch „Die Tuberkulose des Auges“ vertritt Lagrange 
auf Grund seiner Tierversuche die Ansicht, daß eine exogene Tuberkulose der Lid- 
bindehaut überhaupt nicht vorkomme. Diese Untersuchungen von Lagrange können 
aber, wie der Fall beweist, nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
werden. Denn eine sekundäre Infektion von der Nase aus, und diese käme hier 
einzig in Betracht, glaube ich einerseits auf Grund der vollständig unveränderten 
Schleimhaut und Haut, andererseits, und dies ist beweisender, auf Grund der tuber- 
 kulosefreien retropharyngealen Lymphknoten sicher ausschließen zu können. 
Bemerkenswert erscheint der Fall auch dadurch, daß er die gleiche Gesetz- 
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mäßigkeit des Primärkomplexes zeigt wie der primär pulmonale und andere primäre 
Komplexe; und bemerkenswert ist schließlich der Fall auch deshalb, weil er neuerlich 
die Ausheilung des Primärinfektes bei noch fortschreitender Infektion im zugehörigen 
lymphogenen Abflußgebiet zeigt, wie sie uns auch bei der primären pulmonalen und 
intestinalen Infektion bekannt ist. Auf welche Weise in diesem Falle die tuberkulöse 
Infektion erfolgt ist, kann mit Sicherheit nicht gesagt werden. In Betracht kommt 
vor allem die sogenannte Schmierinfektion, wobei es offen gelassen werden muß, ob 
der Infektion eine Fremdkörperwirkung vorausging oder nicht. : 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. ` 


A. Lungentuberkulose. 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


R. Polläk-Zd’ar (Mähren): Welche Be- 
handlungsart der Tuberkulose 
ist für Krankenkassen von Be- 
deutung? (Bratislavské lék. listy 
1925, AJ, Heft 3.) 

Verf. polemisiert gegen die Sana- 
toriumsbehandlung und empfiehlt dafür 
ambulante spezifische Therapie mit — 
— Tebecin-Dostal. Er wendet sich 
auch gegen die Ärzte, welche infolge 
Unkenntnis der spezifischen Behandlung 
dieselbe unterschätzen und verlangt, daß 
die Krankenkassen auf ihre Kosten die 
Ausbildung von Tuberkuloseärzten be- 
wirken. Jede Krankenkasse soll einige 
Ärzte besitzen, welche in der spezifischen 
Therapie bewandert sind. Diese Fach- 
ärzte sollen auch Präventivbehandlung 
durchführen. Verf. meint, daß dadurch 


Mitunter. wohnten 7—ıo Personen in 
einem Raum. Erfolgreiche Bekämpfung 
der Volksseuche ist unmöglich, da die 
Bettenzahl in Heilanstalten und Spitälern 
so gering ist, daß nicht einmal alle Kran- 
ken mit offener Tuberkulose untergebracht 
werden können. Auch die Zahl der 
„Präventorien“ zur Aufnahme Verdächtiger 
oder Gefährdeter ist viel zu gering. Im 
Jahre 1924 konnte Spital und Klinik in 
Bratislava insgesamt nur 130 Kinder auf- 
nehmen. Dem Dispensarium steht noch das 
Srobar-Sanatorium in der Tatra zur Ver- 
fügung, das glänzende Resultate aufweist, 
aber nur wenigen Kranken zugänglich 
gemacht ‘werden kann. Im städtischen 
Präventorium dürfen sich die Kinder nur 
tagsüber aufhalten. Das Dispensarium 
selbst ist ungenügend eingerichtet — die 
Arbeit daselbst wenig aussichtsreich. Ein 
Hindernis übelster Art für eine erfolg- 
reiche Bekämpfung der Kindertuberku- 
lose in Bratislava ist ferner das Findel- 
system, das in der Slovakei noch fort- 


nicht nur die Kassenauslagen vermindert | besteht(die Kinderkommen häufigin ungün- 


werden, sondern auch die Mortalität an 
Tuberkulose sehr sinken würde, 
Skutetzky (Prag). 


J. Svejcar-Bratislava: Grundlagen des 
Kampfes gegen die Kindertuber- 
kulose in Bratislava. (Bratislavske 
lék. listy 1925, 4. Jg, Heft 3.) 

Bericht über die Tätigkeit des Dis- 
pensariums für tuberkulöse Kinder in 

Bratislava. Der Prozentsatz der an Tu- 

berkulose erkrankten Kinder steigt. Unter 

1544 Kindern von 6—14 Jahren war 

Pirquet in 40,2 °/, positiv. Von 920 

Kindern, die aus einem tuberkulösen 

Milieu stammteu und positiven Pirquet 

hatten, waren 8°/, von manifester Tuber- 


kulose der Lungen oder der Pleura er-- 


krankt. Als Ursache für die Zunahme 
der Kindertuberkulose führt Verf. die 
elenden sozialen und hygienischen Ver- 
hältnisse an. — So wohnten 28°/, der 
Familien der untersuchten Kinder in einem 
Zimmer, 66 °/, verfügten über zwei Räume. 
Die Wohnungen sind zum großen Teil 
feucht und haben wenig Luft und Licht. 


stige Verhältnisse aufs Dorf), sowie die 
Armut der niederen Volksklassen und deren 


| mangelndes Verständnis für die Tuber- 


kulosegefahr. Verständlich ist daher der 
Appell des Verf.s so viele Dispensarien, 
Präventorien, gut eingerichtet, zur Ver- 
fügung zu stellen, daß genaueste Unter- 
suchung und Klassifikation möglich ist, 
und so viele Betten zur Disposition zu 
haben, daß alle kranken und verdächtigen 
Kinder erfaßt werden können. 
Skutetzky (Prag). 


A. Oströil-Brünn: Über die Indika- 
tionen deskünstlichenAbortusbei 
Tuberkulose. (Casopis lék. českých 
1925, 64. Jg., Heft 8.) 

Verf. steht auf dem Standpunkte, 
daß es kontraindiziert sei, die Schwanger- 
schaft bei inaktiver Tuberkulose zu unter- 
brechen. Bei inzipienten Fällen aktiver 
Tuberkulose empfiehlt er vorerst Beob- 
achtung und Behandlung in einer Heil- 
anstalt. Wenn dies nicht möglich ist, 
ferner bei vorgeschrittenen Fällen oder 
in solchen, bei denen sich der Zustand 


BD. 48, HEFT 1. 
1925. 


während der bestehenden Gravidität ver- 
schlechtert, bzw. schon bei einer evtl. 
vorangegangenen ' Schwangerschaft ver- 
schlechtert hat, soll die Schwangerschaft 
unterbrochen werden. Hierbei exstirpiert 
er — wenn es sich um Mehrgebärende 
handelt — den Uterus. In Fällen mit 
starken, entkräftigend wirkenden Menstrual- 
blutungen schließt er noch die Exstir- 
pation der Ovarien an. Bei Primiparen 
mit wenig progredientem Befund, bei 
denen eine Austragung der Leibesfrucht 
vor Ausheilung des tuberkulösen Pro- 
zesses nicht erwünscht erscheint, schlägt 
der Verf. die zeitliche Sterilisierung durch 
Röntgenbestrahlung vor, die er erstmals 
1905 mit dem Effekte ausgeführt hat, 
daß die Menses durch 2 Jahre zessierten. 
Dem Verf. erscheint also die Form 
der Tuberkulose für die Indikationsstel- 
lung des künstlichen Abortus wichtig, 
wobei er sich gegen die Terminologie 
einer „latenten“ oder „latent-aktiven“ 
Tuberkulose stellt. Für die Unterbrechung 
einer Schwangerschaft ist der Beweis der 
. Aktivität einer Tuberkulose oberste For- 
derung. Skutetzky (Prag). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 

A. Ghon: Über Sitz, Größe und Form 
des primären Lungenherdes bei 
der Säuglings- und Kindertuber- 
kulose. (Virch. Arch. 1925, Bd. 254, 
Heft. 3.) 

Die Grundlage für die Mitteilung 
bildeten:=usschließlich Fälle von Tuber- 
kulose bei Säuglingen und Kindern mit 
sicherer primär pulmonaler Infektion und 
je einem Lungenherd. Es handelt sich 
zusammen um 100 Fälle, die größtenteils 
aus den Jahren 1923 und 1924 stammen, 
zum kleineren Teile aus den Jahren 1909, 
IQII, IQI2, IQI3, 1914 und rot, 
Das vorliegende Material hat den Vor- 
teil der gleichmäßigeren Bearbeitung und 
umfaßt 54 Knaben und 46 Mädchen. 
Dem Säuglingsalter nn 36 Fälle an, 
dem 2. Lebensjahre 25, dem 3. ı3, dem 
4. 20, dem 5. I Fall, dem 6. 5 Fälle, 
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dem 7. 2, dem 8. und o je ı Fall, dem 
LO, 2 Fälle, dem 11. r Fall und dem 12. 
3 Fälle. Die Größe des Herdes war 
verschieden, am häufigsten fanden sich 
erbsen- und kirschengroße Herde. Von 
den zwei‘ kleinsten war einer hirsekorn- 
groß und fand sich bei einem 2°/, jäh- 
rigem Kinde, der andere 2 mm groß und 
fand sich bei einem 35 Tage alten Säug- 
ling. Besonders große Herde fanden 
sich als Kavernen, so ein hühnereigroßer 
bei einem 6!/, Monate alten Säugling, 
ein mandarinengroßer bei einem 7!/, Mo- 
nate alten und ein Herd von 5,5:2,5 cm 
bei einem 6 Monate alten Säugling. In 
einigen der Fälle fand sich auch eine 
Narbe von beträchtlicher Größe als Rest 
des ausgeheilten Primärinfektes: so bei 
einem 4jährigen Mädchen eine Narbe 
von 1,0:0,6cm und bei einem 7 jährigeu 
eine 3 cm lange Narbe mit eingespreng- 
ten kleinen Kalkherden. 58 von den 
100 Fällen waren käsige Lungenherde, 
davon II mit zentraler Erweichung 
und 3 mit Sequestrierung; 6 Fälle käsige 
Herde mit Abkapselung; 3 Fälle käsig- 
kreidige Herde; 4 Fälle käsig-kreidige 
Herde mit Abkapselung; bei 17 Fällen 
war es eine Kaverne, die den primären 
Herd bildete, wovon ı Fall anatomisch 
ausgesprochene Schrumpfung zeigte; in 
2 Fällen war der Lungenherd kreidig- 
kalkig; in 3 Fällen kalkig; in 2 Fällen 
kalkig und abgekapselt; "mm 3 Fällen stellte 
er eine Narbe dar, davon in r Falle mit 
einigen. Kalkherden; in 2 Fällen schließ- 
lich war der primäre Lungenherd makro- 
skopisch ohne erkennbare Verkäsung. Es 
fanden sich demnach im Aussehen der 
primären Lungenherde einerseits alle 
Übergänge vom käsigen Herd zum ab- 
gekapselten Kalkherd und zur reinen 
Narbe, andererseits alle Übergänge des 
Zerfalles bis zur Kaverne mit Schrumpfung. 
Bei Säuglingen fanden sich niemals 
narbige, kalkige, kreidig-kalkige oder käsig- 
kreidig abgekapselte Lungenherde. Das 
jüngste der Kinder mit narbigem Lungen- 
herd war 4 Jahre, das jüngste mit 
kalkigem Herd 3 Jahre. Dagegen fand 
sich schon bei einem ro Monate alten 
Säugling ein käsig-kreidiger Lungenherd 
und bei 3 Säuglingen von IO und rr Mo- 
naten je ein käsiger Lungenherd mit 
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Abkapselung. Im Bereiche des Primär- 
herdes ließ sich in 45 Fällen eine um- 
 sthriebene adhäsive Pleuritis nachweisen; 
in 2 Fällen eine adhäsive Pleuritis des 
Lappens mit dem Primärherde; und bei 
7 Fällen eine adhäsive Pleuritis der 
ganzen Lungenseite, wo sich der Primär- 
herd fand. Seltener fanden sich im Be- 
reiche des Primärherdes miliare Tuberkel 
in der Pleura. Die Tatsache, daß der 
Primärherd in der Regel subpleural liegt, 
bestätigte sich auch in diesen Fällen: 
mehr als go Fälle zeigten diese Lagerung. 
In 52 von den too Fällen saß der 
Primärherd in der rechten Lunge, in 48 
in der linken. Das obere Drittel der 
Lappen erschien unter Berücksichtigung 
aller Herde stärker beteiligt als das mitt- 
lere und dieses stärker als das untere, 
doch war der Unterschied kein großer. 
In der Spitze der kranialen Abschnitte 
der Ober- und Unterlappen saß der 
primäre Lungenherd in 7 von den 100 Fäl- 
len. Werden für den Sitz die Flächen 
der Lappen berücksichtigt, so erschien 
die vordere Fläche die meistbeteiligte. 
In ıo von den Ioo Fällen saß der pri- 
märe Lungenherd in der Kante eines 
der Lungenränder. Unter Berücksichtigung 
der Lage des Herdes zu den Flächen, 
Rändern und Spitzen der einzelnen Lap- 
pen ergab sich folgendes Verhältnis: 
79 Lungenherde saßen in den Flächen 
der Lappen, IO in den Rändern und 8 
in den Spitzen; ein Herd nahm fast das 
ganze kraniale Drittel des Oberlappens 
ein und ein Herd saß zentral in Paren- 
chym nahe dem Hilus. Die Lungen- 
herde in der vorderen Fläche der Lappen 
saßen häufiger im oberen Drittel als in 
den beiden anderen, ebenso die Herde 
der hinteren Fläche, während die Herde 
der lateralen Fläche in allen 3 Dritteln 
der Lappen an Zahl gleich waren. In 
der medialen und interlobären Fläche 
hingegen war die Zahl der Herde im 
mittleren und unteren Drittel größer als 
im oberen. Selbstbericht. 


P. v. Baumgarten: Zur Kritik der 
Lehre von den Infektionswegen 
der menschlichen Tuberkulose. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 3.) 

Der Grund, warum in der Frage 
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nach dem häufigsten Infektionswege der 
menschlichen Tuberkulose noch die An- 
sichten der Forscher weit auseinander- 
gehen, liegt nach Verf. darin, daß wohl 
die Übertragbarkeit der Tuberkulose durch 
die experimentellen Ermittlungen ziem- 
lich gut erforscht ist, die Entstehung auf 
dem natürlichen Wege, die Übertragung, 
aber nur in einer kleinen Zahl von Fällen 
sichergestellt werden kann. Besonders 
gilt dies von der jetzt herrschenden 
Lehre der Aörogenese bei der mensch- 
lichen Tuberkulose. Die Entstehung einer 
Tuberkulose auf diesem Wege ist nach 
Verf, als möglich zu erachten, doch 
sprechen die Experimente nicht zugunsten 
der Häufigkeit der Entstehung der mensch- 
lichen Lungentuberkulose durch unmittel- 
bare respiratorische Aufnahme des Tu- 
berkelbazillus in die Lunge Sie er- 
scheinen eher geeignet, diese Ansicht zu 
widerlegen. Die Frage, ob die bei den 
Versuchstieren nach Inhalation von Tu- 
berkelbazillen auftretende Lungentuber- 
kulose durch Eindringen der Bazillen 
mit dem Luftstrom in die feinsten Bron-. 
chien und Alveolen als primäre Lungen- 
tuberkulose entstanden sei oder lympho- 
hämatogen durch die Respiration ` der 
inhalierten Bazillen von den Schleimhaut- 
flächen der oberen Wege und auch des 
Darmes als Teilerscheinung einer tuber- 
kulösen Allgemeininfektion, ist nach An- 
sicht vom Verf. durch seine Schüler 
Derewenko und Hara im zweiten 
Sinne beantwortet worden. Ebensowenig 
wie bei den Versuchstieren sind auch 


beim Menschen selbst nach Verf. irgend- 


welche stringente Beweise für eine durch 
die Einatmung verspritzten tuberkulösen 
Sputums erfolgte tuberkulöse Infektion 
erbracht. Der Ansicht von Marchand, 
daß beim Menschen die Verhältnisse für 
das Zustandekommen einer primären 


aörogenen Lungentuberkulose günstiger 


seien als bei den Versuchstieren, stimmt 
Verf. nicht zu. Sowohl auf Grund der 
tierexperimentellen Ergebnisse als auch 
auf Grund der Beobachtungen am Men- 
schen fehlt es nach Verf. an zwingenden 
Beweisen für die a&rogenetische Infektions- 
möglichkeit bei der Entstehung der mensch- 
lichen Tuberkulose, während zahlreiche 
Beobachtungen sogar gegen. eine bemer- 
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kenswerte Bedeutung dieses Infektions- | Kindesalter oder auch später auftretende 


modus sprechen. Eine primäre Lungen- 
tuberkulose könnte nur dann mit Sicher- 
heit angenommen werden, wenn die Tu- 
berkulose der Lungen und der dazu- 
gehörigen Lymphknoten die einzige oder 
sicher älteste tuberkulöse Erkrankung im 
Körper ist und nicht etwa anderweitig 
gleichaltrige oder noch ältere Herde vor- 
handen sind, die zugleich entstanden 
sind oder den Ausgangspunkt für eine 
hämatogene Infektion gegeben haben. 
In der Regel ist nach Verf. auch bei 
Kindern eine vorherrschende Tuberkulose 
der Lungen verhältnismäßig selten gegen- 
über der in den Vordergrund tretenden 
tuberkulösen Erkrankung der Lymph- 
knoten. Verf. erachtet deshalb den 
sicheren Beweis einer Entstehung der 
menschlichen Lungentuberkulose durch 
Eindringen des Tuberkelbazillus auf dem 
Luftwege in die Lungen bisher nicht er- 
bracht, auch nicht durch die Unter- 
suchungen über den primären Lungen- 
herd bei Kindern. Noch weniger 


sicher begründet erscheint nach Verf. die ` 


Enterogenese der menschlichen Tuber- 
kulose und ebensowenig die Kontakt- 
infektion von der Haut aus. Nach Verf. 
ist der gennäogenetische Übertragungsweg 
der einzige, bei welchem nicht nur die 
Übertragbarkeit, sondern auch die Über- 
tragung mit unumstößlicher Sicherheit er- 
wiesen ist. Die Zeitgrenze, von der ab 
eine tödliche Tuberkulose bei Säuglingen 
tuberkulöser Eltern nicht mehr mit Sicher- 
heit auf die Gennäogenese zu beziehen 
wäre, müßte nach Verf. mindestens auf 
3—4 Monate post partum gesetzt wer- 
den. Und selbst bei den in späteren 
Lebensmonaten und Lebensjahren tödlich 
endenden Fällen von Säuglings- oder 
Kindertuberkulose wird die gennäogene- 
tische Entstehung, wenn eine ältere Tu- 
berkulose vorliegt, nicht sicher auszu- 
schließen sein, abgesehen davon, daß 
auch eine Doppelinfektion möglich wäre 
im Sinne einer der intragenitalen nach- 
folgenden extragenitalen Infektion. Da 
auch das Dogma von der unbedingten 
Tödlichkeit der angeborenen Infektion 
nicht unbedingt aufrecht erhalten werden 
kann, fällt nach Verf. die Ansicht, daß 
eine nach dem ersten Lebensjahr im 


Tuberkulose niemals auf eine gennäoge- 
netische tuberkulöse Infektion zurück- 
geführt werden könne. Auch der Ein- 
wand der langen Dauer der Latenz gegen 
die gennäogenetische Theorie ist unbe- 
gründet, da man sich nach Verf. diese 
lange Latenz nicht etwa so vorstellen 
darf, daß die in den Körper einge- 
drungenen Bazillen die ganze lange Zeit 
in den Geweben unwirksam liegen bleiben. 
Sie vermehren sich vielmehr nach Ab- 
lauf einer gewissen Ruhezeit darin unter 
Bildung vernarbender Knötchen. Am 
Rande der Narbe schießen dann nach 
verschieden langem Stillstand neue Knöt- 
chen auf, die wieder langsam vernarben, 
und dieser Vorgang wiederholt sich. 
Schließlich ist auch ein negativer Ausfall 
der Tuberkulinreaktionen kein Beweis 
mehr gegen die Bedeutung der kongeni- 
talen Tuberkuloseübertragung. 

Es war vorauszusehen, daß die Lehre 
über den primären Lungenherd und seine 
Bedeutung für die Genese der nach der 
Geburt erworbenen Tuberkulose nicht 
ohne weiteres übernommen werden würde. 
Für diese Lehre sind nach Ansicht des 
Referenten zumindest ebensoviele Beweise 
erbracht worden, als Verf. für die Lehre 
der Gennäogenese erbracht zu haben 
glaubt. Es ist hier nicht der Ort, 
auf alle diese Beweise einzugehen, nur 
zwei Punkte seien hervorgehoben: der 
erste ist der, daß bei der Kindertuber- 
kulose immer wieder Fälle zur Beob- 
achtung kommen, wo der Primärkomplex 
der Lunge die einzigen tuberkulösen Ver- 
änderungen darstellt oder mit Sicher- 
heit die älteste und diese Form ist ent- 
schieden die häufigste; der zweite Punkt 
ist die Tatsache, daß durch Versuche 
von B. Lange u. K. H. Keschischian 
tierexperimentell bewiesen wurde, daß 
von den Keimen, die mit feinsten Tröpf- 
chen oder mit feinstem Staub eingeatmet 
werden, ein nicht unbeträchtlicher Anteil 
sofort in die Lungen gelangt, auch wenn 
die Gesamtmenge der eingeatmeten Keime 
eine nur sehr geringe ist. A. Ghon (Prag). 


H. Beitzke: Über Iymphogene Staub- 
verschleppung. (Virch. Arch. 1925, 
Bd. 254, Heft 3.) 
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Die Untersuchungen vom Verf. über 
lymphogene Staubverschleppung, worüber 
er schon früher berichtet hat, wurden 
fortgesetzt und die Ergebnisse darüber 
werden in der vorliegenden Arbeit be- 
kanntgegeben. Verf. stützt sich auf die 
Untersuchung von 102 Leichen Er- 
wachsener, die zum Teil nur makrosko- 
pisch, zum Teil auch mikroskopisch 
durchgeführt wurde. Nach diesen Unter- 
suchungen erfolgt die Verschleppung des 
Kohlenstaubes im Bereiche der oberen 
Brustkorböffnung mit dem normalen 
Lymphstrom. Die in der Literatur immer 
wiederkehrende irrige Behauptung, daß 
die supraklavikularen und „zervikalen“ 
‚Lymphknoten ihr Kohlenpigment auf 
retrogradem Wege erhalten, ist durch 
die herkömmliche anatomische Betrach- 
tungsweise verschuldet, wonach die „zer- 
vikalen“ Lymphknoten von den normalen 
Anatomen nach ihrer topographischen 
Lage, aber nicht genügend nach ihren 
Quellgebieten unterschieden werden. Die 
untersten Knoten der Rekurrenskette ge- 
hören zum Lymphstromgebiete der Lunge, 
die sich unmittelbar anreihenden oberen 
dagegen nicht, was so gut wie unbekannt 
ist und schon zu einer Reihe falscher 
Vorstellungen über den Gang von Infek- 
tionen geführt hat. Lymphogener Kohle- 
transport in die Milz, der nur über die 
coeliacalen und pancreatico-lienalen Lymph- 
knoten erfolgen könnte, kommt nicht vor, 
ebensowenig ein rückläufiger Kohletrans- 
port in die mesenterialen und iliacalen 
Lymphknoten. Kohleverschleppung in 
die Milz ist nur hämatogen möglich. Im 
Bereiche der unteren Brustkorböffnung 
wird die aus der Lunge stammende 
Kohle mit dem natürlichen Lymphstrom 
verschleppt und nur ganz ausnahmsweise 
rückläufig. Unter den r102 eingehend 
untersuchten Fällen waren es nur 4, bei 
denen ein retrograder Transport der 
Kohle ernstlich in Betracht gezogen 
werden mußte. Zweimal handelte es 


sich dabei um einen unteren zervikalen 


Lymphknoten, zweimal um einen por- 
talen. Die Menge der in diesen Lymph- 
knoten enthaltenen Kohle war in allen 
4 Fällen gering und in allen 4 Fällen 


handelte es sich um Lymphknoten, die, 
durch ein kurzes Lymphgefäß mit einem 
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kohleführenden Knoten in Verbindung 
standen. 

Der Zusammenhang aller Lymph- 
gefäße des Körpers ist nur ein beschränk- 
ter. Die Lymphkapillaren eines Organs 
bilden mehr und minder enge Netze, 
woraus sich mehrere Stämmchen in die 
regionären Lymphknoten einsenken, die 
oft zugleich benachbarten Lymphgebieten 
als Abfluß dienen. Außerdem gehen die 
Vasa efferentia der Lymphknoten, wenn 
auch nicht immer, Anastomosen mit denen 
der Nachbarschaft ein. Ein Zusammen- 
hang der Lymphgefäßsysteme verschie- 
dener Organe besteht also nur durch 
regionäre Knoten, die beiden gemeinsam 
sind und durch Anastomosen der Vasa 
efferentia ihrer dicht benachbarten regio- 
nären Drüsen. Nach Verf. lehren die 
Ergebnisse der Studien über die Aus- 
breitung der menschlichen Anthrakose 
bezüglich des Iymphogenen Fortschreitens 
von Infektionen, daß im Stadium der 
Latenz, also vor Auftreten manifester 
Erkrankungen, die in die Lymphe ge- 
langten Infektionserreger nur in der nor- 
malen Richtung des Lymphstromes ver- 
schleppt werden können und nur aus- 
nahmsweise ein kurzes Stück rückwärts 
bis in einen dem betreffenden normalen 
Lymphknoten dicht benachbarten Lymph- 
knoten. Erst wenn schon erhebliche 
Lymphknotenveränderungen eingetreten 
sind, die den Lymphstrom in ihren Vasa 
efferentia zum Stillstand zwingen, kann 
die Infektion rückläufig weiterschreiten. 
Bei bösartigen Geschwülsten kann man 
ein zrückläufiges Fortschreiten überaus 
häufig beobachten, was dadurch erklärbar 
ist, daß die Geschwülste die befallenen 
Lymphknoten bald vollständig verlegen, 
übrigens auch bald infiltrierend im Binde- 
gewebe weiterwachsen, so daß sie leicht 
aus einem Lymphgefäßgebiet in ein 
anderes gelangen. Anders sind die Be- 
funde bei Infektionskrankheiten, insonder- 
heit bei der Tuberkulose, auf die Verf. 
besonders geachtet hat. Er hat keinen 
Fall gesehen, wo er ein Fortschreiten 
der Infektion rückläufig hätte annehmen 
müssen. Daß auch bei völliger Verkäsung 
von tuberkulösen Lymphknoten keine 
Umkehr des Stromes erfolgt, dürfte. nach 
Verf. daran liegen, daß die Undurch- 
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gängigkeit der Lymphknoten durch die | aus deutlich knotig getastet wurden. Ma- 


Verkäsung nur langsam eintrete, so daß 
genug Zeit zur Ausbildung von Kolla- 
teralen übrig bleibe. Verf. betont, daß 
für die Studien über Iymphogene Aus- 
breitung der Tuberkulose nur Fälle der 
Primärperiode in Betracht kommen können 
und nur solche, in denen noch nicht 
eine hämatogene Ausbreitung das Bild 
verwischt hat. Eine Ausbreitung ent- 
gegen dem normalen Lymphstrom bei 
akuten Infektionskrankheiten komme 
zweifelsohne gelegentlich vor, doch hat 
Verf. selbst keinen sicheren Fall beob- 
achtet. A. Ghon (Prag). 


Y. Nagashima: Über die Beteiligung 
der Brustdrüse des Weibes bei 
der Tuberkulose der inneren 
Organe, insbesondere bei der 
disseminierten Miliartuberkulose. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft ı, 
S. 184.) 

Vert ging der Frage nach, wie oft 
bei tuberkulösen Frauen eine Miterkran- 
' kung der Brustdrüse beobachtet werde. 
Derzeit werden 3 Formen der Brustdrüsen- 
tuberkulose unterschieden: die Geschwürs- 
form, der kalte Abszeß (Pseudozyste) und 
die diffuse oder knotige Tumorform mit 
indurativen, verkäsenden, fistelbildenden 
Prozessen. Alter (zum Beispiel Pubertät), 
Gravidität und Laktation sollen eine ge- 
wisse Disposition verleihen. Genetisch 
kommt für die Brustdrüsentuberkulose 
entweder eine unmittelbare Infektion von 
außen her in Betracht, auf dem Wege 
der Lymphbahn von einer Wunde oder 
den Ausführüngsgängen, oder ein un- 
mittelbares Übergreifen von einer tuber- 
kulösen Erkrankung der Nachbarschaft 
her oder schließlich eine hämatogene 
Infektion. 


Untersucht wurden 34 weibliche 
Leichen verschiedenen Alters und in 
verschiedenen, Zuständen (Laktation, Pu- 
bertät usw.) mit Tuberkulose verschiedener 
Organe. Es wurden in allen Fällen immer 
mehr als 3 Stücke der rechten oder 
linken, eventuell von beiden Brustdrüsen 
entnommen, besonders von solchen Her- 
den, die von der Oberfläche der Mamilla 


kroskopisch wurden in keinem dieser 
Fälle nennenswerte Veränderungen ge- 
funden. Außer kleinen Zystenbildungen 
ergaben sich keine bemerkenswerten Be- 
funde. Auch bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Fälle fand sich niemals 
eine tuberkulöse Veränderung der Brust- 
drüse, wohl aber andere Veränderungen, 
die in 4 Gruppen zusammengefaßt werden 
können: solche einer leichten chronischen 
Mastitis, solche einer schweren chroni- 
schen Mastitis, solche einer Geschwaulst- 
bildung und solche einer Atrophie bzw. 
Hypoplasie der Mamma. 


Auch die genaueste Untersuchung 
aller Fälle auf Tuberkelbazillen an spezi- 
fisch gefärbten Präparaten ergab einen 
negativen Erfolg, während in den ent- 
sprechenden Lungenpräparaten ausnahms- 
los mehr oder weniger reichlich Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen werden konnten. 
Die Gefäßgebiete der Präparate waren 
gleichfalls frei von Tuberkelbazillen, be- 
sonders auch in den Fällen von Miliar- 
tuberkulose. In einigen Fällen wurde 
Mammaextrakt aus der Brustdrüse her- 
gestellt und gesunden Tieren eingespritzt, 
ferner zur Entscheidung der Frage, ob 
das Mammagewebe eine immunisierende 
Wirkung besitze, Mammaextrakt tuber- 
kulösen Tieren eingespritzt und beob- 
achtet, ob die Einspritzung einen Einfluß 
auf den Verlauf der Tuberkulose ausübe. 
Die Stücke für den Extrakt wurden aus 
verschiedenen Teilen der Mamma tuber- 
kulöser Leichen entnommen. 5 ccm da- 
von wurden den Tieren unter die Bauch- 
haut eingespritzt. Die Einspritzung von 
Mammaextrakt aus der Brustdrüse tuber- 
kulöser Leichen erzeugte in keinem der 
Versuche bei Meerschweinchen Tuber- 
kulose. Bei den Versuchen der zweiten 
Reihe bekam Verf. den Eindruck, daß die 
Tiere, denen Bazillen und Mammaextrakt 
eingespritzt wurden, länger lebten als 
solche, denen nur Tuberkelbazillen ein- 
gespritzt wurden. Verf. zieht aus seinen 
Versuchen den Schluß, daß die häma- 
togene oder Iymphogene Entstehung der 
Mammatuberkulose bei innerer Organ- 
tuberkulose eine große Seltenheit sei. 

A. Ghon (Prag). 
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C. Hegler: Tumorartige Cholezystitis 
und Cholangitis tuberculosa. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 2.) 

Verf. teilt 2 Fälle mit Cholangitis 

und Cholecystitis tuberculosa in Tumor- 
form mit. Von den beiden Fällen, die 
im allgemeinen Krankenhause Hamburg- 
St. Georg beobachtet wurden, betraf der 
eine einen 33 jährigen Mann, der 5 Jahre 
vor dem Tode an uncharakteristischen 
Erscheinungen von Magenkatarrh erkrankte 
und bald darauf an Cholezystitis. Die 
ungefähr 2 Jahre vor dem Tode operativ 
entfernte Gallenblase zeigte das Bild 
einer geschrumpften Blase, in der mikro- 
skopisch Nekroseherde und entzündliche 
Infiltrate in ihrer Umgebung nachgewiesen 
wurden. Dabei bestanden perihepatitische 
Verwachsungen und ein tuberkulöser sub- 
phrenischer Abszeß. — Bei der Sektion 
fanden sich neben Karies der Halswirbel- 
säule mit einem retropharyngealen Sen- 
kungsabszeß bis haselnußgroße käsige 
Herde in der Milz, sowie käsige Gallen- 
gangstuberkel der Leber, unter ihnen ein 
taubeneigroßer und ein fast faustgroßer, 
der sich aus einer Gruppe kleinerer zu- 
sammensetzte. — Der zweite Fall be- 
traf einen 60 jährigen Mann, der 31/, Jahre 
vor dem Tode an Gelbsucht erkrankt 
war und später unter Vergrößerung der 
Leber abmagerte. Die klinische Diagnose 
lautete auf ein Leberkarzinom und Ver- 
dacht auf Lungentuberkulose. — Die 
Sektion ergab tuberkulöse zum Teil er- 
weichte Infiltrate beider Oberlappen und 
zahlreiche erbsen- bis walnusgroße tuber- 
kulöse Kavernen der Leber aus Gallen- 
gangstuberkeln, sowie eine käsige Gallen- 
blasentuberkulose. Verf. will die tuber- 
kulöse Erkrankung der Gallenblase und 
der Gallengänge als Ausscheidungstuber- 
kulose im Sinne von Simmonds an- 
sprechen. A. Ghon (Prag). 


K. Holm: Der Glykogengehalt der 
Leber bei akuter gelber Atrophie. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 2.) 

Untersuchungen zeigten, daß der 

Glykogengehalt der Leber bei akuter 

gelber Atrophie durch mikroskopische 

Untersuchung nicht bestimmt werden 

könne. Die schon früher vom Verf, tier- 

experimentell gefundene Tatsache, daß 
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der Blutzucker bei genügendem Glykogen- 
gehalt der Leber terminal ansteige, bei 
fehlendem Glykogengehalt dagegen nicht, 
wurde vom Verf. auch in einer Reihe 
von Fällen bei Menschen angewendet 
und mit dieser Methode bei einem hoch- 
gradig abgemagerten an Lungentuber- 
kulose Kranken Lebergiykogen nach- 
gewiesen, während die mikroskopische 
Untersuchung ein negatives Ergebnis 
hatte. Der Patient hatte reichlich Mor- 
phium bekommen und war hierdurch 
subjektiv erleichtert, wenn auch tatsäch- 
lich die schon bestehende Asphyxie in- 
folge der durch das Morphium vermin- 
derten Erregbarkeit des Atemzentrums 
vermehrt wurde. Die drei letzten Blut- 
entnahmen enthielten Kapillarblut des 
Ohres und erfolgten innerhalb 5 Minuten 
kurze Zeit vor dem Tode. Der Blut- 
zuckeranstieg war hier sehr deutlich. 
A. Ghon (Prag). 


Otokar Horak-Prag: Tuberkulose und 
Leber. (Casopis lék. českých 1924, 
63. Jg- No. 14, 26, 27, 39.) 

Nach Anführung der bekannten For- 
men primärer und sekundärer Leber- 
erkrankungen verbreitet sich der Autor 
über die Beziehungen der Leberzirrhose 
zur Tuberkulose, Die Zirrhose erhöht 
die Disposition für Tuberkulose. Primäre 
Tuberkulose der Leber als Ursache einer 
Hepatitis interstitialis ist aber eine sehr 
seltene Erscheinung. Den Symptomen 
für die Diagnose der Lebertuberkulose 
fehlt es an Deutlichkeit. Verf. suchte 
daher die Funktionsprüfungen der Leber 
für die Diagnose der Tuberkulose heran- 
zuziehen und prüfte dieselben hinsicht- 
lich ihres Wertes und ihrer Verläßlich- 
keit. Er fand, daß sich alimentäre Lä- 
vulosurie nur bei schweren Leberläsionen 
einstellt, daß aber die glykämische Kurve 
nach Lävulose in der Mehrzahl der 
Fälle von Tuberkulose der Lunge und 
des Rippenfelles größere oder kleinere 
Störungen aufweist. Die, Widalsche 
Prüfung ist mit dem klinischen Befund 
nicht in Einklang zu bringen. Nicht 
gestört erscheint der Maillardsche Ko- 
effizient, sowie die azido- und urogene 
Tätigkeit der Leber. Leberlipasen sind 
schon frühzeitig, namentlich bei fiebern- 


BD. 43, HEFT 1. | 
den Tuberkulosen nachweisbar. Urobi- tigung des Ferránschen Stand- 


linogen im Harne Tuberkulöser läßt einen 
Schluß auf Erkrankung des Leberparen- 
chyms zu. , 

Auf Grund seiner Untersuchungen 
kommt der Autor zum Schlusse, daß die 
Funktionstüchtigkeit der- Leber in den 
vorgeschrittenen Stadien der Lungentuber- 
kulose mehr weniger gestört ist. Die 
Resultate der Funktionsprüfungen sind 
aber nicht konstant, so daß auch ein 
negatives Ergebnis noch nicht den Schluß 
auf Intaktheit des Leberparenchyms zu- 
laßt. Auch der Wert der häufiger vor- 
kommenden Störungen der glykämischen 
Kurve nach Lävulose ist fraglich, weil 
diese Probe von verschiedenen, außerhalb 
der Leber gelegenen Ursachen abhängig 
ist. Grad, Dauer und Progredienz einer 
Lungentuberkulose lassen sich mit Leber- 
funktionsprüfungen nicht in ein System 
bringen. Auch in vorgeschrittensten 
Fällen von Lungentuberkulose kann die 
Funktionsfähigkeit bis zu einem gewissen 
Grade erhalten bleiben, da vorkommende 
pathologische Veränderungen des Leber- 
parenchyms nicht gleichmäßig das ganze 
Lebergewebe ergreifen. Prognostische 
Schlüsse dürfen daher aus dem Ausfall 
der Leberfunktionsprüfungen nicht abge- 
leitet werden, es wäre denn, daß die- 
selben systematisch durch Jahre im Sta- 
dium der Ruhe und der Exazerbation 
in jedem Einzelfalle vorgenommen werden, 
Am Schlusse der umfangreichen Arbeit 
berichtet der Autor noch über die Re- 
sultate seiner Leberfunktionsprüfungen 
beim künstlich mit Tuberkulose infizier- 
ten Tiere. Es zeigte sich, daß beim 
Meerschweinchen, bei dem es zu einer 
erheblichen Lebererkrankung gekommen 
war, die glykämische Kurve nach Lä- 
vulose (0,7 g pro kg Körpergewicht) ge- 
stört war, während dieselbe beim Kanin- 
chen, das nur schwere Lungenverände- 
rungen aufwies, ungestört blieb. Es war 
also derselbe Befund wie beim Menschen, 
bei dem ja auch bei schwerstem Lungen- 
befund die Funktionsfähigkeit der Leber 
intakt bleiben kann. Skutetzky (Prag). 


Rudolf Eiselt--Prag: Über azido-resi- 
stente Entwicklungsstadien des 
Tuberkelbazillus mit Berücksich- 


punktes. (Časopis lék. českých 1924, 
63. Jg., No. 42—43.) 

Im Verlaufe der Infektionskrank- 
heiten kommen nicht nur die Abwehr- 
vorrichtungen des Organismus in Betracht, 
sondern auch die durch Anpassung ent- 
standenen Veränderungen im infizieren- 
den Mikroben. Ein besonders geeignetes 
Objekt für dieses Studium bietet die 
Tuberkulose. 

Bezüglich der schon von Koch im 
Bazillus gefundenen Granula blieb es un- 
entschieden, ob es sich um Sporen handle 
oder nicht. Much meint, daß es sich 
um Sporen handle, aus denen sich der 
Bazillus erst entwickle, während andere 
Bakteriologen in der Granularform des 
Tuberkelbazillus lediglich degenerative 
Veränderungen erblicken. Die Much- 
schen Granula stellen schon die nicht 
azido-resistente Form des Kochschen 
Bazillus dar. 

Ferrän meint, daß die azido-resi- 
stenten Kochschen Bazillen nicht die 
einzigen Erreger der Tuberkulose sind, 
er glaubt vielmehr, daß eine Tuberkulose- 
infektion auch mit nichtazido-resistenten 
Bazillen herbeigeführt werden kann, die 
sich durch Mutation plötzlich in den 
typischen Tuberkelbazillus verwandeln. 
Für diese Anschauung werden eine Reihe 
von Gründen ins Treffen geführt. 

Ferran unterscheidet nichtazido- 
resistente «-Bazillen, die nur für eine 
bestimmte Art von Tieren pathogen sind, 
da nur in diesen durch plötzliche Muta- 
tion daraus typische azido-resistente Tu- 
berkelbazillen entstehen. Diese «-Bazillen 
erregen zuerst nur eine Entzündung, erst 
nach ihrer Umwandlung echtes tuberku- 
löses Gewebe und Verkäsung. Diese ist 
gebunden an das. Vorhandensein eines 
Fettantigens, mit dessen Erscheinen die 
Azidoresistenz entsteht. 

Als -Bazillen bezeichnet Ferrán 
die granuläre nicht azido-resistente Form 
des Tuberkelbazillus, als Y-Bazillen den 
typischen Koch-Bazillus, als Öd-Bazillen 
die regressive Veränderungen zeigenden 
Bazillen, die noch azido-resistent sind, 
aber bereits die Fähigkeit verloren 
haben, tuberkulöses Gewebe hervorzurufen, 
als e-Bazillen endlich die nichtazido- 


So 


resistente Form, welche sich in morpho- 
logischer Hinsicht wieder dem «-Bazillus 
nähert. 
Ferrän hat aus den Bazillen Vak- 
zinen hergestellt. Mit der Vakzine Anti-« 
werden entzündliche Formen der Tu- 
berkulose wirksam beeinflußt. Dieselbe 


ist aber auch bei manifester Tuberkulose. 


zur Behebung gleichzeitiger entzündlicher 
Veränderungen erfolgreich benutzt wor- 
den. Wie der Verf. mitteilt, sei es ge- 
lungen mit der Vakzine Anti-« die Kinder- 
mortalität von 4,3 auf 1,75 °/, herab- 
zudrücken. Besonders habe sie sich bei 
Pertussis und anderen als Prätuberkulose 
bezeichneten Krankheitsformen bewährt. 

Infolge der angiophilen Eigenschaft 
aller Tuberkelbazillen und der aus ihnen 
hergestellten Vakzinen eignen sich die- 
selben besonders zur Behandlung von 
Personen, die zu Hämoptoe neigen. 

Für passive Immunisierung wurde 
in ähnlicher Weise wie die Vakzine 
Anti-z, das Serum Anti-& hergestellt. 

Die Erfolge der in großem Maß- 
stabe in Spanien und im lateinischen 
Amerika durchgeführten Vakzination sind 
so ermutigend, daß dieselbe auch in der 
Tschechoslovakei in Gang gebracht wird. 

Skutetzky (Prag). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Jaroslav Jedlicka-Ple8 bei Prag: Die 
Aktivitätsdiagnose des tuberku- 
lösen Prozesses. (Časopis lék. čes- 
kých 1924, 63. Jg, No. 48—49.) 

Habilitationsvortrag. Sehr übersicht- 
liche Zusammenstellung aller gebräuch- 
lichen Untersuchungsmethoden zur Fest- 
stellung der Aktivität der Tuberkulose 
unter Berücksichtigung der deutschen 
und französischen Literatur. Besprochen 
werden die Labilität der Temperatur, die 
toxischen Allgemeinerscheinungen, die 
physikalischen Untersuchungsmethoden, 
namentlich die auskultatorischen Phäno- 
mene, die Untersuchung des Sputums 
auf Bazillen, sowie auf Eiweißgehalt, auf 

dessen Vermehrung Bokay schon 1879 

hingewiesen hat, ferner die Bazillämie, 

die Röntgendiagnostik, die serologischen 

Methoden (Agglutinationsverfahren, Kom- 
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plementbindung nach Besredka und 
v. Wassermann), sowie die Verände- 
rungen der Lipoide und Proteine im Blut- 
serum, auf welche zuerst Alder im Jahre 
[920 aufmerksam gemacht hat. Inter- 
essant ist die Mitteilung, daß vor Fah- 
raeus als erster Hynek und nach ihm 
Prusik und Amerling in der tsche- 
schischen Fachpresse auf die diagnostische 
Verwertbarkeit der Senkungsgeschwindig- 
keit der Erythrozyten für die Aktivitätsdia- 
gnose der Tuberkulose hingewiesen haben. 
Weiter bespricht der Autor die Verände- 
rungen des weißen Blutbildes nach Cal- 
mette und Arneth, die Eigenharnreak- 
tion nach Wildbolz, die Reaktion von 
Malmejac (Persistenz der Hamazidität 
bei Tuberkulose) und die Urochromogen- 
reaktion von Weiss. Den Schluß des 
interessanten Vortrages bildet die Bespre- 
chung der spezifischen Allergie und deren 
Wert für die Abgrenzung der aktiven von 
den inaktiven Formen der Tuberkulose. 
Skutetzky (Prag). 


F. Skalnik - Brünn: Ergebnisse der 
Röntgenkontrolle des Zeichens 
von d’Espine. (Casopis lék. českých 
1925, 64. Jg, No. 6.) 
=~ An der Hand instruktiver Abbil- 

dungen zeigt Verf., daß es nicht möglich 

sei, das d’Espinesche Zeichen mittels 

Röntgenuntersuchung zu kontrollieren. 

Nach seinen Untersuchungen bei 53 Kin- 

dern zeigte es sich, daß bei der Unter- 

suchung nach d’Espine ein ganz anderer 

Teil des Iymphatischen Systems geprüft 

wird, als beim Röntgen. Es ergab sich, 

daß die Bronchophonie (Cuchottement) 
nach d’Espine in pathologischem Um- 
fange hörbar sein kann sowohl in Fällen, 

welche keine Hilusveränderungen im 

Röntgen zeigen, als in solchen mit deut- 

lichen Veränderungen am Hilus, wie auch 

umgekehrt wieder das Zeichen von d’Es- 
pine vermißt werden kann bei röntgeno- 
logisch deutlich nachweisbaren Hilusver- ` 
änderungen. Skutetzky (Prag). 


J. Kabelik und F. Gellner-Olmütz: Eine 
Reaktion auf Lungentuberkulose 
mit Aktivserum. (Casopis lék. čes- 
kých 1924, 63. Jg„ Heft 50.) 

Die Methode der Verff. (referiert in 
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dieser Zeitschrift 1924, Bd. 41, Heft A 
S. 286) nützt den Vorteil der Ausdeh- 
nungsbreite der Empfindlichkeit des Aktiv- 
serums für die Frühdiagnose verschie- 
dener parasitärer Krankheitsprozesse aus 
und korrigiert gleichzeitig die größere 
Anfälligkeit des Aktivserums zu unspezi- 
fischen Reaktionen durch Verwendung 
der sichtenden Eisschranktemperatur und 
durch Einfügung von Sicherungskontrollen 
in das Versuchsschema in bezug auf lu- 
etische und andere unspezifische Serum- 
labilisierungen. 

Apparatur und Technik der Methode 
ist einfach, sie ist nicht an serologische 
Laboratorien gebunden und ermöglicht 
die frühzeitige Erkennung frischer tuber- 
kulöser Lungenprozesse, was insbesondere 
für die Stellung der Indikation zur 
Schwangerschaftsunterbrechung von gro- 
Ber Bedeutung ist. 

Das sehr instruktive Versuchsschema 
der Originalarbeit umfaßt eine Kontrolle 
aufantikomplementäre Wirkung des Serums, 
auf luetische Serumlabilität, auf sonstige 
unspezifische Serumlabilität und auf aktive 
Tuberkulose. Skutetzky (Prag). 


R. Lubojacky-Jevicko (Mähren): Die Be- 
deutung der Agglutinationsprobe 
mit dem Diagnostikum Fornet 
für die Erkennung der aktiven 
Tuberkulose. (Časopis lék. českých 
1925, 64 Jg, Heft 1.) 

Die Nachprüfung der Methode am 
Material der Lungenheilstätte in Jevičko 
ergab, daß das Diagnostikum für die 
Aktivitätsdiagnose nicht brauchbar ist. 
Es handelt sich beim positiven Ausfall 
um nichtspezifische Präzipitation, nicht 
um Agglutination. Unter 108 geprüften 
Fällen war die Probe sowohl bei Tuber- 
kulose als auch bei den Kontrollfällen 
(Abdominaltyphus, Morbilli, Scarlatina, 
Nephritis, Diabetes usw.) positiv. 

Skutetzky (Prag). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Vaclac Skaläk-Proseönice (Böhmen): Die 
Behandlung der Nachtschweiße 
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bei Lungentuberkulose. 
lekaf 1925, 5. Jg, No. 2.) 
Nach den Erfahrungen in der vom 
Verf. geleiteten Lungenheilstätte macht 
die gut durchgeführte hygienisch-diäte- 
tische Behandlung meist eine medika- 
mentöse entbehrlich. Am besten bewährt 
sich die Vasomotorengymnastik nach 
Stricker (Befeuchten der Haut mit einem 
nassen Schwamm und folgendes Abreiben 
derselben, bis sie rot wird) Wichtig ist 
ferner Benutzung von Wolldecken an 
Stelle von Federkissen, frühzeitiges Ein- 
nehmen der Abendmahlzeit, die nur leicht 
verdauliche Speisen enthalten soll, Ver- 
meiden aller schweißtreibenden Anti- 
pyretika, Erst wenn all dies versagt, 
sollen Medikamente versucht werden: 
Abwaschungen mit I—2°/, alkoholischer 
Tannoformlösung, Tinct. Salviae (20—30 
Tropfen), Infus. Salviae (0,5: 100), Sal- 
vysat Bürger (3 mal ı5 Tropfen täglich), 
Pyramidon. bicamphoricum (2—3 mal 
0,5 g) Kampfersäure (1—1,5 g abends 
zu nehmen), Atropin in Löwenstein- 
scher Vorschrift (Atrop. sulf. 0,0003, 
Alcal. thebaic. 0,005—0,01 pro dosi). 
Wegen Gefahr einer Nierenreizung oder 
Reizung des vegetativen Nervensystems 
sollen aber Atropin und andere Präpa- 
rate der Belladonnagruppe (Eumydrin, 
Methylatropinum nitratum) nur im äußer- 
sten Notfalle angewendet werden. Aga- 
ricin soll mit Opiaten gereicht werden, 
da es sonst Darmbeschwerden verursacht. 
Ist das Schwitzen mit Schlaflosigkeit 
verbunden, dann sind Hypnotika angezeigt 
(Veronal oder Sulfonal). Bei hartnäckigen 
Schweißen verwendet Verf. nach Bern- 
heims Vorschrift Acid. salicyl. subkutan. 
Manchmal sah er sehr guten Erfolg nach 
Osmotherapie. So schwanden nach intra- 
venöser Anwendung einer 10°/,igen Lö- 
sung von Calc. chlorat. auch starke Nacht- 
schweiße, desgl. nach intraglutäaler Injek- 
tion von 5—I5 ccm einer 5ọ°/ igen 
sterilisierten Saccharoselösung (eventuell 
noch mit ı°/,, Novocain versetzt). Diese 
Injektionen sind aber sehr schmerzhaft. 
Skutetzky (Prag). 


(Prakt. 


Pavel Laöny-Trnava (Slovakei): Die Be- 
handlung der Tuberkulose mit 
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Angiolymphe. (Prakt. lekal' 1925, 
5. Jg, No. 1.) 

Verf., der selbst an offener Tuber- 
kulose litt, unterzog sich nach einer Sa- 
natoriumsbehandlung, aus der er mit po- 
sitivem Bazillenbefund entlassen wurde, 
einer Kur mit Angiolymphe: durch 
I2 Tage 2 ccm täglich intraglutäal, dann 
:ı2 Tage Pause, abermals 12 Tage je 
2 ccm, wieder ı2 Tage Pause, hierauf 
durch 6 Tage 2 ccm, dann ı Monat Pause. 
Schon nach den ersten Injektionen Eu- 
phorie, Schmerzen in der befallenen 
rechten Brustseite schwanden, ebenso 
die Dyspepsie, das Körpergewicht nahm 
zu, Sputum wurde und blieb bazil- 
lenfrei! . Nach diesem günstigen Erfolge 
verwendete Verf. das Präparat in 28 Fällen 
seiner Privatklientel mit demselben guten 
Resultat. Er resumiert folgendermaßen: 
Angiolymphe (ein Extrakt aus Orchideen 
und Irideen) ist namentlich bei begin- 
nenden Tuberkulosen von ausgezeichneter 
Wirkung, bringt aber auch bei alten Fällen 
weitgehende Besserung. Nebenwirkungen 
— bis auf unbedeutende Kopfkongesti- 
onen wurden nie wahrgenommen. 
Der Wirkungsmechanismus ist noch un- 
bekannt. (Anm, des Referenten: Versuche, 
die in Prag an klinischem Material an- 
gestellt worden sind, hatten keinerlei 
sichtbare günstige Resultate.) 

Skutetzky (Prag). 


b) Spezifisches. 


Vladimir Dvorsk$-LuZe (Böhmen): Ist 
Tebecin- Dostal ein besonders 
wirksames Mittel bei Tuberku- 
lose? (Časopis lék. českých 1924, 
63. Jg, No. 40.) 

In einem sehr lesenswerten Aufsatz 
berichtet Verf. aus der Landesanstalt für 
skrofulöse Kinder in LuZe über das Do- 
stalsche Präparat. Nach einer scharfen 
Kritik der bisherigen deutschen und 
namentlich tschechischen Literatur wendet 
sich der Verf. dem eigenen wohl nicht 
großen Material zu, bei dem überwiegend 
negative Resultate erzielt wurden. Da 
aber bereits früher angestellte umfang- 
reichere Versuche, die leider nicht publi- 
ziert wurden, dasselbe Ergebnis hatten, 
hält er sich zu einem abschließenden 
Urteil berechtigt. Behandelt wurden 26 
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Fälle, die vornehmlich Tuberkulose‘ der 
Drüsen, Knochen und Gelenke betrafen, 
Injiziert wurde in steigender Dosis von 
0,1—1,0 g (15—40 Injektionen pro Serie). 
Die erzielten Erfolge waren kläg- 
lich. In keinem Falle von Drüsentuber- 
kulose (ro Fälle) wurde eine Verkleine- 
rung der Drüsenpakete beobachtet, eben- 
sowenig eine sichtliche Besserung der 
Lungentuberkulose (5 Fälle) und der Tuber- 
kulose der Knochen und Gelenke (rr 
Fälle) erzielt. In einem Falle von Gonitis 
kam es nach 0,7 g Tebecin sogar zur 
Eiterung und die bestehende Fistel blieb 
offen. Das gleiche Resultat wird in einem 
Falle von Fungus verzeichnet. Verein- 
zelte leichte Besserungen (Entfieberung) 
setzt Verf. auf Rechnung der konserva- 
tiven Sanatoriumsbehandlung, nicht auf 
die des verabreichten Tebecins. 

Resümee: Tebecin-Dostal stellt 
nach den Befunden der Bakteriologen 
keine Vakzine veränderter Tuberkelbazillen 
dar, besitzt keinerlei immunisierende 
Eigenschaften und ist auf Grund der 
gemachten schlechten Erfahrungen für 
den praktischen Arzt nicht zu empfehlen. 
(Auch Ref. hält nach eigenen Versuchen 
das Mittel für unwirksam.) 

Skutetzky (Prag). 


R. Polläk-Zd’är (Mähren): Über Ekte- 
bin. (Prakt. lekal’ 1925, 5. Jg, No. 1.) 
Verf. berichtet über seine Erfahrungen 

bei 118 Fällen (49 Erwachsene, der Rest 
Kinder von 9 Monaten bis zu 14 Jahren). 
Hiervon wurden 56°/, geheilt, 20°, 
gebessert, 24 °/, blieben unbeeinflußt oder 
verschlechterten sich. Die besten Erfolge 
sah er bei Skrofulose (38 Fälle) mit 84°/, 
Heilung, während bei Lungentuberkulose 
(40 Fälle) nur !/, der Fälle als geheilt 
ausgewiesen wird. Die Behandlungs- 
dauer betrug 3—41 Wochen und wurde 
stets bis zum Eintritt positiver Anergie 
festgesetzt. Temperatursteigerungen oder 
Herdreaktionen wurden niemals wahr- 
genommen. FEktebin scheint für leichte 
Fälle von Lungentuberkulose, namentlich 
aber bei Skrofulose, Hilusdrüsentuberku- 
lose, Knochen- und Gelenktuberkulose ein 
wirksames spezifisches Mittel zu sein. 
Auch bei Verwendung des Ektebin muß 
streng individualisiert werden, wie bei 
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jeder spezifischen Therapie. Keinesfalls 
soll das Mittel ohne ärztliche Kontrolle 
dem Patienten überlassen werden. In- 
folge seiner Billigkeit eignet es sich für 
die Dispensariums- und Krankenkassen- 
praxis. Skutetzky (Prag). 


Josef Honzik-Luže (Böhmen): Die per- 
kutane Behandlung der Tuber- 
kulose und unsere Erfahrungen 
mit „Ektebin“ Moro. (Prakt. lékař 
1025, 5. Jg, No. 2). 

Die Wirkung des Ektebins ist am 
deutlichsten beim Lupus, bei Tuberkulose 
der Drüsen, weniger bei Lungentuberku- 
lose. Verf. behandelte in der Station 
für skrofulöse Kinder in Luže 143 Fälle, 
darunter 34 Lupusfälle, bzw. Scrofulo- 
derma, 84 Fälle von Drüsentuberkulose 
und 27 Fälle von Lungentuberkulose. Die 
Patienten standen im Alter von 6—16 
Jahren. Bei Lymphomen verwendete er 
auch noch Röntgen oder Höhensonne. 
Genauere Angaben über die erzielten 
Resultate fehlen. Infolge der Einfach- 
heit der Applikation, der Schmerzlosig- 
keit und der sicheren spezifischen Wir- 
kung bezeichnet Verf. das Ektebin als 
das beste unter den bisher bekannten 
Mitteln für die Perkutantherapie. Da 
es aber immerhin Herdreaktionen her- 
beiführen kann, und es für feine Dosie- 
rung sich nicht eignet, empfiehlt er 
es vomehmlich für die Behandlung 
der Haut- und Drüsentuberkulose, aber 
nicht für fiebernde Lungentuberkulosen. 

In mehreren Fällen ließ er nach 
Stölzners Prinzip isotopisch (6—Iomal 
an derselben Stelle) einreiben, ohne dabei 
stärkere Reaktioneu als bei heterotoper 
Applikation zu sehen. — 

Skutetzky (Prag). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Jaroslav Jedlitka-PleS bei Prag: Über 
die Heilbarkeit der tuberkulösen 
Lungenkavernen. (Časopis lék. čes- 
kých 1924, 63. Të, No. 33.) 

Nach den in der deutschen und 
französischen Literatur zum Ausdruck 
gebrachten Ansichten (Aschoff, Gräff 
und Küpferle, Halbron und Letulle, 
Turban, Romberg, Grau, de la Camp) 
bietet die Kollapstheorie die besten Chan- 
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cen. Verf. empfiehlt bei freier Pleura- 
höhle den Pneumothorax, bei Pleura- 
adhäsionen die Thorakoplastik, doch kann 
sich mit den Erfolgen eines guten Pneu- 
mothorax die extrapleurale Thorakoplastik, 
auch wenn sie voliständig ist, nicht mes- 
sen. Beide Methoden muß man tech- 
nisch völlig beherrschen, dann können 
beide segensreich werden auch in Fällen, 
wo die Prognose sehr infaust war. Zum 
Beweise sind einige, durch gute Rönt- 
genbilder vervollständigte Krankenge- 
schichten aus der Lungenheilanstalt in 
Pleš angeführt. Skutetzky (Prag). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


IL Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


JaroslavJung-Deutsch-Brod: DieWeiss- 
sche Probe bei der chirurgischen 
Tuberkulose. (Časopis lék. českých 
1925, 64. Jg., Heft 3.) 

Jeder Harn mit positiver Diazoreak- 
tion gibt auch positive Urochromogen- 
reaktion, aber nicht umgekehrt. Zur 
Erklärung dieser Erscheinung nimmt 
Weiss zwei Urochromogenstoffe an: Uro- 
chromogen-æ, welches nur mit KMnO, 
nachzuweisen ist und erst nach 24stün- 
digem Stehenlassen des Harnes die Di- 
azoprobe gibt, und Urochromogen-ß, wel- 
ches sofort beide Reaktionen gibt. Jede 
Erkrankung mit positiver Weissscher 
Reaktion ist als lebensbedrohlich anzu- 
sehen. 

Verf. prüfte 108 Harne, von denen 
24 durch ein ganzes, 27 durch ein halbes 
36 durch ein Vierteljahr fortlaufend kon- 
trolliertt wurden. Er resümiert, daß die 
Urochromogenreaktion eine gute Ergän- 
zung des klinischen Befundes bildet und 
in den meisten Fällen die Prognosen- 
stellung ermöglicht. Lange anhaltender 
positiver Ausfall der Probe ist für eine 
schlechte Prognose beweisend. Das plötz- 
liche Negativwerden der Probe ist als 
Zeichen einer Niereninsuffizienz ebenfalls 
ungünstig zu werten. 

Skutetzky (Prag). 
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Il. Tuberkulose der anderen Organe. 


H. Loebell: Halbseitige Kehlkopf- 
exstirpation bei Tuberkulose in- 
folge Fehldiagnose Chondrom. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 2.) 

Verf. veröffentlicht den Fall, weil 
er einerseits einen seltenen und lehr- 
reichen klinischen sowie mikroskopischen 

Befund bietet und weil andererseits die 

histologische Untersuchung der Probe- 

exzision von Interesse erscheint. Der 

Fall betrifft einen 57 jährigen Schlosser, 

der wegen Heiserkeit in der Klinik auf- 

genommen wurde und über der linken 

Hälfte des Schildknorpels eine kleinwal- 

nußgroße derbe Vorwölbung zeigte, die 

von außen gegen die Umgebung gut ab- 
tastbar und nicht schmerzempfindlich war. 

Die Haut darüber war verschieblich. 

Fluktuationsgefühl bestand nicht. Die 

seitliche Wand des aditus ad laryngem, 

besonders das linke Taschenband, war 
in das Lumen tumorartig und unregel- 
mäßig vorgewölbt, die Schleimhaut mäßig 
stark gerötet ohne Ulzeration und ohne 

Granulationen. Die histologische Unter- 

suchung der Probeexzision ergab nichts, 

was für Tuberkulose gesprochen hätte, 
sondern zeigte Veränderungen von myxo- 
matösem Aussehen, so daß zunächst ein 

Myxochondrom angenommen wurde. Die 

Untersuchung des später bei der Opera- 

tion gewonnenen Präparates bestätigte 

die erste Diagnose nicht, sondern ergab 
den Befund einer Tuberkulose, ebenso 
die Untersuchung eines von der Ge- 
fäßscheide entfernten Lymphknotens. 
Die Fehldiagnose war demnach in 
erster Linie verursacht durch die 
histologische Untersuchung der Probe- 
exzision, ferner durch die für Tuberku- 
lose negative Anamnese. Über die Ge- 
nese der Larynxtuberkulose kann Verf. 
keine sichere Entscheidung geben. In 

Betracht kam hämatogene Metastase oder 

Impfmetastase. Primäre Larynxtuberku- 

lose kam nicht in Frage. 

A. Ghon (Prag). 


František Lödl-Brünn: Beitrag zur 
Therapie der Tuberkulose. (Caso- 


pis lék. českých 1925, 64.Jg., Heft 12.) | 
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Aus der laryngologischen Klinik 
Prof. Ninger berichtet der Verf. über 
sehr interessante Versuche in der Be- 
handlung der Larynxtuberkulose durch 
Injektionen von Rhinosklerom-Vakzine. 
Die Tatsache, daß das Rhinosklerom 
harte, nicht zur Ulzeration neigende In- 
filtrate bildet, die Tuberkulose hingegen 
weiches Granulationsgewebe, das leicht 
zerfällt und keine Tendenz zur Narben- 
bildung hat, veranlaßte Verf., diese Eigen- 
tümlichkeit des Rhinoskleroms für die 
Tuberkulosebehandlungnutzbar zu machen. 
Implantation von KRhinoskleromgewebe 
oder Inokulation des Rh.-Erregers kom- 
men nicht in Frage, wohl aber die To- 
xine aus den Frischschen Bazillen, die 
allein schon großen Einfluß auf die Bil- 
dung des eigentümlichen Bindegewebes 
haben. Und diese Toxine sind isolier- 
bar. Ihre Verwendung bei der Behand- 
lung der Tuberkulose scheint dem Autor 
daher theoretisch begründet. Verwendet 
wurde eine Vakzine aus Rhinosklerom- 
bazillen, in Konzentration von 1:5 Mil- 
liarden. Die Applikation erfolgte subkutan. 
Anfangsdosis 0,5 Milliarden = 0,I ccm 
der Konzentration von 5 Milliarden in 
I ccm. Anstieg nach 2—5 Tagen um 
0,5 Milliarden je nach der Reaktion. 
Ambulant behandelte Fälle erhielten 
wöchentlich eine Injektion. Nach den 
Injektionen erfolgt Anstieg der Tempe- 
ratur bis 38°. Die Lokalreaktion setzt 
nach 4—8 Stunden ein und schwindet 
nach 3—4 Tagen. Eiterung an der In- 
jektionsstelle trat nie ein, manchmal Kopf- 
schmerzen. Als Höchstgabe nennt der 
Verf. ro Milliarden, meist reicht man mit 
5—6 Milliarden aus. 

Behandelt wurden ı8 Fälle der 
Klinik, 10 in der Ambulanz. Die Er- 
folge sind nach den wiedergegebenen 
Krankengeschichten, die durch eine Reihe 
von Abbildungen wirkungsvoll unterstützt 
werden, in der Mehrzahl der Fälle, na- 
mentlich in bezug auf die Larynxtuber- 
kulose, gut, vielfach scheint auch der 
Lungenprozeß günstig beeinflußt zu werden. 

Eine befriedigende Erklärung der 
Wirkung der Toxine des Rhinosklerom- 
bazillus auf den tuberkulösen Prozeß ver- 
mag der Verf. nicht zu geben. 

Skutetzky (Prag). 
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F. Tichý-Lissa a. E. (Böhmen): Einige 
Bemerkungen zur Therapie der 
Kehlkopftuberkulose. (Prakt. lékař 
1925, 5. Jg, No. 1.) 

Verf. ist der Meinung, daß eine 
völlige klinische Ausheilung der Kehl- 
kopftuberkulose vorläufig nicht erreichbar 
ist. — Stets zu beachten ist neben dem 
Kehlkopfbefund der Zustand der Lungen, 
immer auch zu denken an luische Infek- 
tion. — Bei vorgeschrittener Larynxtuber- 
kulose nur symptomatische Therapie. Bei 
sehr starken Schmerzen verordnet Verf.: 
Pyramidon 2,0, Cocain. 0,2—0,5, Morph. 
hydrochl. 0,1—0,2 auf Aq. Laurocerasi 
60,0, davon 1/,— 1 Teelöffel voll in Zucker- 
wasser abends zu geben. Ferner empfiehlt 
er Alkoholinjektionen in den Nerv. laryn- 
geus superior, Neurotomie, passive Hyper- 
ämie nach Bier. Aktive Therapie soll 
nur bei Nichtfiebernden angewendet wer- 
den (endolaryngeale Kürettage, Kaustik). 
Gute Erfolge gibt das Sprechverbot. Die 
Tuberkulinbehandlung lehnt Verf. ab, hin- 
gegen rühmt er als Chemotherapeutikum 
folgende Verschreibung: Cupri sulfur. 1,0, 
aq. dest. 23,0, filtra et adde Gelat. alb. 
0,1 (in aq. solut.), Solut. adrenalini 1°/,, 
I,o. S. stündlich 5 Tropfen in Kaffee zu 


geben. Schließlich empfiehlt er nach 
Pfannenstiel Einatmung von Ozon 
(Höhensonne oder Versprayen einer 


3 °higen H,O,-Lösung), Bei Dysphagie 
verwendet er Einblasung einer Mischung 


von Magist. bismuthi 6,0, Antipyrin 4,0,- 


Cocain. 2,0 — oder von Orthoform, bzw. 
Morphin. Skutetzky (Prag). 


F. Jindra-Brünn: Krysolgan in der 
Therapie der Larynxtuberkulose. 
(Casopis lék. českých 1924, 63. Jg. 
Heft 49.) 

Bericht über 30 mit Krysolgan be- 
handelte Fälle. Beginn mit 0,01, lang- 
same Steigerung um Milligramme bis 
0,05. Ihtervall zwischen Einzelinjektionen 
10—21 Tage je nach der Reaktion und 
der Schwere des Falles. Bei einigen 
Patienten am Tage nach der Injektion 
Herdreaktionen. Fieber war selten zu 
beobachten. Von den Behandelten zeig- 
ten 6 reine Infiltrate (davon 3 geheilt, 
3 gebessert), 16 hatten infiltrativ-ulzeröse 
Prozesse (davon 6 geheilt, 6 gebessert, 
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2 nicht gebessert, 2 verschlechtert), 4 
hatten rein ulzeröse Affektionen (davon 
2 gebessert, I unbeeinflußt, ı verschlech- 
tert). Gut reagierten die Fälle von Lupus 
laryngis. Verf. resümiert, daß Krysolgan 
kein souveränes Heilmittel, sondern nur 
ein gutes Hilfsmittel bei der Behandlung 
der Larynxtuberkulose darstellt, das an- 
dere Mittel und Verfahren nicht über- 
flüssig macht. Es kürzt die Behandlungs- 
frist ab, fördert die Heilung und schützt, 
wenn lange Zeit angewendet, vor Rezi- 


diven. Wichtig ist, daß man nur kleine 
Dosen benutzt. Nur so vermeidet man 
Schädigungen. Skutetzky (Prag). 


A. Esser: Über isolierte Milztuber- 
kulose. (Virch. Arch. 1924, Bd. 253, 
Heft 3, S. 695.) 

Zwei Beobachtungen über isolierte 
Milztuberkulose gaben Verf. Veranlassung, 
auf die Frage der primären Milztuber- 
kulose näher einzugehen. Die eine der 
Beobachtungen betraf einen 35 jährigen 
Mann, der eine Konglomerattuberkulose 
der Milz zeigte bei beginnender Leber- 
zirrhose, ohne daß am übrigen Körper 
irgendwelche Veränderungen von Tuber- 
kulose gefunden wurden, auch nicht in 
den Lungen und in den benachbarten 
Lymphknoten. Der zweite Fall- betraf 
einen 55jährigen Mann mit bohnen- 
großen Konglomerattuberkeln in der Milz, 
die an kleine Infarkte erinnerten. Da- 
neben fand sich ein alter tuberkulöser 
Herd im rechten Oberlappen, eine ulze- 
röse Darmtuberkulose geringen Grades 
und eine adhäsive Pleuritis. Während im 
zweiten Falle die sekundäre Infektion der 
Milz ohne weiteres klar lag, konnten im 
ersten Falle außer der Milztuberkulose 
sonst keine tuberkulösen Veränderungen 
im Körper gefunden werden. Trotzdem 
will Verf. nicht behaupten, daß andere 
tuberkulöse Veränderungen überhaupt 
nicht vorhanden waren, da er es als mög- 
lich zugibt, daß ihm irgendein alter Herd 
entgangen ist. Nur soviel will er be- 
haupten, daß etwa in den Lungen vor- 
handene tuberkulöse Prozesse äußerst 
geringfügig gewesen sein müßten. Die 
tuberkulösen Herde der Milz zeigten in 
beiden Fällen die nekrotische Form mit 
einer hämorrhagischen Randzone, in der 
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sich Riesenzellen vom Typus der Lang- 
hansschen fanden. In beiden Fällen 
spricht Verf. die Tuberkulose der Milz 
als eine hämatogene an. Im ersten Falle 
fanden sich neben der Milztuberkulose 
auch noch Veränderungen amyloider De- 
generation an Kapsel, Trabekeln und 
Zentralarterien. Im zweiten Falle fand 
sich der bindegewebige Anteil in ein 
feinfaseriges Maschenwerk umgewandelt 
mit starker Verringerung der Pulpazellen. 
Für beide Veränderungen macht er vor- 
zugsweise die Tuberkulose verantwortlich, 
einerseits infolge Schädigung des Binde- 
gewebes durch tuberkulose-giftige Stoffe, 
andererseits infolge kreislaufbehindernder 
Einflüsse. 

Von den in der Literatur bekannt 
gewordenen ähnlichen Fällen will Verf. 
die Fälle von Lubarsch und Bruns zu 
seinem ersten Falle in Parallele setzen, 
eventuell auch noch den Fall von Nae- 
geli. Bei der Frage über die Entstehung 
einer so hochgradigen Milztuberkulose, 
ohne daß andere Organe gleichzeitig und 
in gleicher Weise erkrankt erscheinen, 
will Verf. immunbiologische Erwägungen 
als dafür nicht maßgebend ausschließen, 
ebenso dispositionelle Momente. Eine 
Möglichkeit der Erklärung der isolierten 
Milztuberkulose wäre in der Annahme 
gegeben, daß zunächst vom Primärherd 
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aus eine Infektion in der nächsten Nach- 
barschaft der großen Milzgefäße statt- 
gefunden habe, von wo aus dann eine 
Infektion der Milzgefäße eingesetzt hätte 
im Sinne eines plötzlichen Einbruches in 
die Arterie oder so, daß sich zunächst 
ein Intimatuberke]l entwickelt hätte. Eine 
solche Stelle konnte in beiden Fällen 
vom Verf. nicht gefunden werden, aber 
er will diese Annahme als diejenige gelten 
lassen, die ihm die zwangloseste zu sein 
scheint. In Erwägung zieht Verf. auch 
noch die Frage, ob nicht bestimmte 
Stämme oder Rassen der Tuberkelbazilien 
für die fast isolierte Erkrankung der 
Milz verantwortlich gemacht werden 
können. Da in beiden Fällen die Kul- 
tivierung unterblieb, muß er diese Frage 
offen lassen. Die Frage, warum die Milz 
isoliert an Tuberkulose erkranken kann, 
ist demnach nach Verf. einstweilen nicht 
zu beantworten. Verf. definiert die iso- 
lierte Milztuberkulose im pathologisch- 
anatomischen Sinne als eine ausschließ- 
liche oder doch so gut wie ausschließliche 
Erkrankung der Milz bei schon vernarbten 
oder mindestens in Ausheilung begriffenem 
Primärherd des Körpers. Der Primär- 
herd kann unter Umständen nicht mehr 
mit Sicherheit festgestellt werden. 
A. Ghon (Prag). 
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Merkblatt zur Bekämpfung der Tuberkulose. (Herausgegeben vom Gesamt- 
verband der deutschen Hilfsvereine für Lungenkranke in der tschechoslowakischen 
Republik.) 

I. Die Tuberkulose ist die verbreitetstee und verheerendste aller Volks- 
seuchen. Sie veranlaßt 1/, aller Todesfälle: jährlich 50000 in der tschechoslowa- 
kischen Republik. 

Schwindsucht, Abzehrung, Spitzenkatarrh, Skrofeln, Beinfraß sind verschiedene 
Formen dieser Krankheit. Ihre Ursache ist ein kleinstes pflanzliches Lebewesen: 
der Tuberkelbazillus. 

Tuberkulose ist ansteckend, aber nicht erblich; sie ist vermeidbar und 
heilbar. 

2. Zur Ansteckung können alle Ausscheidungen tuberkulöser Menschen und 
Tiere führen, die lebende Tuberkelbazillen enthalten. Die wichtigste Quelle der 
Ansteckung bildet jedoch der Auswurf jener Menschen, die an Lungenschwind- 
sucht leiden und beim Husten und Spucken Tuberkelbazillen ausstreuen (Bazillen- 
streuer). 

3. Die Ansteckung erfolgt deshalb vor allem in der Umgebung der 
Bazillenstreuer, meistens so, daß Tuberkelbazillen direkt mit der Atemluft in die 
Lunge gelangen, aber auch dadurch, daß eingetrockneter bazillenhaltiger Auswurf 
mit dem Staube aufgewirbelt und eingeatmet wird. 

Viel seltener erfolgt Ansteckung vom Darm aus durch Genuß ungekochter 
Milch tuberkulöser Rinder. | 

Manchmal kann Ansteckung auch von der Haut, der Nase, der Mund- 
höhle oder vom Auge aus erfolgen, wenn diese Körperteile mit Stoffen, die Tuberkel- 
bazillen enthalten, verunreinigt werden. 

4. Ansteckung mit Tuberkulose ist vermeidbar, wenn man weiß, wie und 
wo die Ansteckung erfolgen kann. Darum ist allgemeine Aufklärung die erste 
und die wichtigste der Maßnahmen zu ihrer Verhütung. Jeder Gesunde hat das 
Recht, sich vor Ansteckung zu schützen, und jeder Tuberkulosekranke die Pflicht, 
alles zu tun, um seine Mitmenschen nicht zu gefährden. 

5. Ansteckung mit Tuberkulose kann in jedem Lebensalter erfolgen. Am 
häufigsten erfolgt sie im Säuglings- und Kindesalter und da fast immer durch 
schwindsüchtige Wohnungsgenossen. Mit dem Schutze vor Ansteckung au 
daher bei den Säuglingen und Kindern begonnen werden. 

6. Tuberkulose ist heilbar. 

Frühzeitige Erkennung ist für erfolgreiche Behandlung notwendig. 

Zur Erkennung und Behandlung der Tuberkulose ist ausschließlich der 
Arzt berufen. 

7. Die Bekämpfung der Tuberkulose ist zur Erhaltung der Volkskraft dringendst 
notwendig und muß einheitlich organisiert sein, Zunächst erforderlich sind 
Tuberkulose-Fürsorgestellen: sie in erster Reihe sollen Belehrung, Rat und 
Hilfe bringen. 

Die Errichtung von Tuberkulosefürsorgestellen in allen Teilen unseres Sied- 
lungsgebietes muß mit allen Mitteln angestrebt werden. ' 


Digitized by Google 


ALT TE TU TUverRUurvse, DU: 453, LIET T: 


= 
SE EN EL E Kees 


— SE fi OSchhikenau 


33° 
SA = 
rn, 


li Gn. 


‚BoWänsdorf { o Friedland 


Luberkulose und Alkoholismus gen ` 


j 6 
1n O 


BÖHMEN 


Böhm Ka 
O 


IL 


Y 


EOE 


NNB 
SS Ee 


EE GE 
NNN EE 
NN IQ 


m ) p S 
N) 
IL 


HET, 


DH} 


M OK 


Kä: 


7 WIDER 


fi 


H 


G 
So 
DUU, 
7 


/ N, 
p E 


f S SE HT, 
Di DEE; 
_ &glabor 
DE > / CG 
SE I; f 
DH, N f 
f 7 d U Lé DHL, 


HH DH, 
DINGE DHL 
Co 


t 4 


G m UN f E H Go 
been 


gt 


ff Strakonic 
4 O 


777% SE 
WIN EB H Aho onm OUUU, 
Jj; WYK, GE: SC E MH 9 GE RL, 
Ee CH “Mo E at 
X Ze IL DH 


Lë 
j D, 
DH: p HE 

HR Y DRG: 

4 N N; YO 


Wr N 
KAR W 
s CU; GK 


NN 


DH 


h 


Zeichenerklärung: 


Bezirke mit Tukerkulose-Mortalität über 
Trunksucht Landes- 


k „ | Tuberkulose und Trunksucht, durchschnitt 
(-Branntweinkonsum 4896 /4900-) 


PZ Geologische Momente 


„ 23 


s., 


ay 


a e + H D H S H dë eh $ 2 Se ` " R j 
f O RE SE 1 
.- = es se’ e Le E TREE E WT 7 2 Ss A 
y D 5 d D T 
F D s 
E . 
je 2 S d 
S D H 7 
GE sg 
2 S i 
' 
z . 
D = r 
y: k + = i 
i 
i 
l e 
s ` 
EEE . D 
' 
+ 
H ? D ` 
D SÉ l 
i . 
pr 9 = 
. 
d A 
R D H e 
u A x É 
S z ~, ` S i : 
? D A CH e? 
` D re F 
` w g A 
A R ; 
r e 
R A 
' 
. 
` M ; 
D ! : 
a i b 
. D € D wf 
. 
H ` 8 i 
- = d m S i 
D R i 
S H 2 D 
` ` s 
K , . % t Ke 
, f ; 
` -e ... ZE "n 
ée i a 
H H j ` 
v 
r 
' 
` ' 
5 x ue sm 
i d 
` 
i S z 
i 
' 
ZK i 
Weg H D i 
. 
DU 
D DH KR D 
; S S 
D i j 
` ` 
. A s i 
.. ý R 
u f 
© H 
` GE 
' 
` g g 8 
` 
H 
. 
A + r S i 
x g ` 
. 
DU 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 43, Heft 1. Tafel 1]. 


= 


Les 
} 
Fi 
i 
A 
H 
d 


Fig, 3. 


G. Herrnheiser. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


IX. 
Die Epidemiologie 
der ambulanten kindlichen Tuberkuloseformen. 
Von 


Franz Redeker, Mülheim-Ruhr (Thyssen-Werke), 


jezüglich des hier bearbeiteten Materiales und seiner Gewinnung verweise 
eh ich auf die vorhergehende Arbeit zur Statistik der ambulanten tuber- 
a kulösen Zustandsbilder des Kindes, die mit der vorliegenden eine Einheit 

= pildet, Zusammenfassend sei hier nur erwähnt, daß es sich um die Er- 
gebnisse einer mehrjährigen besonders intensiven fürsorgerischen Überwachung eines 
10000 Köpfe starken Arbeiterbezirkes in Mülheim-Ruhr-Styrum handelt, in dem 
die Kinder nahezu katastermäßig erfaßt und überwacht wurden. 


I. Exposition und Altersklasse, Knaben und Mädchen. 


Die folgende Pirquettabelle bringt zunächst nichts besonderes. Es ist bereits 
erwähnt, daß mit Höchster Alttuberkulin mit einer Woche Abstand immer 2 mal 
geimpft ist und daß diese Doppelimpfung im Laufe der Jahre bei fast allen Kindern 
mehrfach wiederholt wurde, oft mehr als ı Dutzend Male. Wir zweifeln nicht, daß 
irgendeine Stimme uns über die Insuffizienz des Pirquet belehren wird. Aber wie schon 
ausgeführt, vertragen sich peinlich durchgeführte Fürsorgeüberwachung und regel- 
mäßig wiederholte Intra- oder Subkutanimpfung in der Praxis leider nicht. Man 
muß zwischen der Scylla eines einseitigen Materiales, das sich, wie z. B. das eines 
Waisenhauses oder einer Krankenstation jede Art Impfung gefallen läßt, oder der 
Charybdis einer zwar geschlossenen, aber nur kutan geprüften Bevölkerungsgruppe 
wählen. Für die Praxis ist letzteres unbedingt vorzuziehen. Die Differenz zwischen 
Doppelpirquet- und Intrakutanimpfung ist ein einigermaßen konstanter Faktor, die 
Selektion eines Klinikmateriales usw. ist bei jeder Statistik verschieden und niemals 
auch nur annähernd richtig einzuschätzen, Die Fehlerquelle ist demnach hier eine 
unendlich größere, Es scheint angebracht, daß einmal energisch zu betonen. 
Unsere Absicht ist es hier übrigens nicht, Durchseuchungsgrade festzustellen, son- 
dern es sollen mit dieser Tabelle die Verhältnisse von Knaben und Mädchen und 
die Expositionssteigerung in den Schuljahren demonstriert werden (vgl. Tab. X). 

Die Prozentzahlen der Pirquet-positiven stimmen im allgemeinen mit den von 
anderen Autoren, insbesondere von Sander, Hoffa und Aschenheim aus Nach- 
barstädten gebrachten Werten überein. Alle diese Autoren machen darauf auf- 
merksam, daß zum mindesten im Industriebezirk die von der Wiener Schule 
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Tabelle X.?) 


Infektionswahrscheinlichkeit 
während d. Durchgangs durch 
die Altersgruppe für die 
Niçhtinfizierten 


Positiv in Prozent 


Knaben Mädchen 


Mädchen 


berichteten Durchseuchungszahlen nicht vorhanden sind. Uns. kommt es hier darauf 
an, das ständige Wachsen der Ansteckungsexposition festzulegen. Obwohl die 
meistexponierten Kinder aus tuberkulösen Familien schon in den ersten Jahren 
infiziert sind und der Rest viel weniger exponiert ist, wächst für diesen die Wahr- 
scheinlichkeit sich zu infizieren ständig weiter bis in die mittleren Schuljahre hinein. 
Das gilt besonders für die Mädchen. 


Die zahlreichen früheren Tuberkulinstatistiken trennen ebensowenig wie die Sektionstabellen 
die Knaben von den Mädchen. Die seit längerem bekannten höheren Tuberkulosesterbeziffern der 
Mädchen sind von den verschiedenen Autoren (z. B. Rietschel) ebenso wie vom Statistischen 
Reichsamt stets mit der Erklärung abgetan, daß es sich um Auswirkungen des beim Mädchen noch 
in die Schuljahre fallenden Pubertätsbeginnes handele. Nun zeigen aber, wie ich schon vor meh- 
reren Jahren nachwies, die 5—ıojährigen Mädchen ebenfalls die höheren Sterbeziffern. Auch die 
positiven Tuberkulinzahlen liegen schon vom 5. Lebensjahr ab über denen der Knaben. Klose, 
Hille-Brüning, Falk (Kleinschmidt) und neuerdings Aschenheim bestätigen diese Tat- 
sache. Hoffmann fand in Gevelsberg zwar auch höhere Tuberkulinzahlen bei den Mädchen, 
betont aber, daß in seinem Material die Differenz innerhalb des wahrscheinlichen Fehlers falle. 
Nun kann man schließlich die Breite des wahrscheinlichen Fehlers ebenso gut wie zur Wegstreichung 
auch zur Verdoppelung der gefundenen Differenz benutzen. Letzteres scheint mir in Anbetracht 
der übereinstimmenden Resultate der genannten Autoren zutreffender zu sein. Zur Nachkontrolle 
meiner ausschließlich an Thyssenschen Arbeiterfamilien gewonnenen Zahlen habe ich die vor 5 bis 
6 Jahren von mir geführten Pirquetbücher der übrigen Mülheimer Stadtteile ausgezogen und die- 
selben Differenzen für Knaben und Mädchen gefunden. In Mülheim-Ruhr besteht demnach dieser 
Unterschied in 5 jähriger Beobachtung konstant. Es ist möglich, daß in anderen Orten bei anderer 
Bevölkerungszusammensetzung und unter anderen Lebensgewohnheiten das Verhältnis von Knaben 
und Mädchen sich ändert, Es wäre überaus interessant und wichtig, festzustellen, ob in Orten mit 
gleichen Pirquetziffern auch eine gleich hohe Tuberkulosesterblichkeit bei Knaben und Mädchen 
besteht. 

Bei einer Untersuchung der Epidemiologie der kindlichen Tuberkuloseformen 
ist vorläufig mit dieser Parallelität zu rechnen: Etwa vom Beginn der Schuljahre ab 
höhere Tuberkulosesterbeziffern der Mädchen, dementsprechend höhere Kranken- 
ziffern (Harms, Eliasberg, Stövesand, Peiser, Tillmetz, Redeker und zahl- 


reiche andere), und zuletzt höhere Pirquetziffern. 

Ich habe in früheren Arbeiten aus dieser Parallelität den Schluß gezogen, 
daß die Mädchen infolge ihrer engeren häuslichen Zugehörigkeit und Lebensführung, 
sowohl im Eltern- wie im Nachbarhaus, namentlich bei kranken Nachbarn und 
Freundinnen, der Erstinfektion und damit auch der Superinfektion stärker ausgesetzt 
seien als die Knaben. Mit Beginn des Schulalters leben letztere wenigstens bei den 
Lebensgewohnheiten unserer Bevölkerung fast nur noch in der Schule und auf der 
Straße. Diese vermehrte Superinfektion der Mädchen ist augenscheinlich die Ur- 
sache ihrer höheren Krankheits- und Todesziffern. Das gilt besonders für die 
Krankheitsform der Infiltrierung, verwiesen sei hierzu auf Tab. VII. Damit wäre 
die wichtige Frage der Superinfektionswirkung angeschnitten, die keineswegs mit 


1) Die Tabellen sind im Anschluß an die erste Arbeit (Bd. 42, Heft 6) laufend weiter 
beziffert, In dieser ersten Arbeit sind einige sinnentstellende Druckfehler stehen geblieben: S. 450, 
Z. II anstatt 1000 zu lesen 10000; S. 452, Schlußzeile der Tabelle II, Rubrik 9 anstatt 11,3 zu 
lesen 15,3; S. 456, Z. 2 ist zu lesen „mit hoher Röhre und tiefem Schirm“, 
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einer einfachen Bejahung oder Verneinung zu erledigen ist. Es sei hierzu zunächst 
eine Zusammenstellung der Säuglingstuberkulosen im Bezirk gebracht. 


I. Tuberkuloseexposition, Morbidität und Mortalität der Säuglinge. 


Langer hat wiederholt die Bedeutung der Superinfektion für die Säuglings- 
tuberkulose betont. Die absolute Zahl der parentel-exponierten Säuglinge hat er 
allerdings sehr gering berechnet. 

Demgegenüber berechnete Verf. die 6 fache Zahl, und zwar ergab eine Berechnung nach der 
Wahrscheinlichkeitsformel W,=1—-(1—W,)? ebenso wie eine einfache Regeldetrirechnung dasselbe 
Resultat (auf die 3200 Elternfähigen unter 10000 Einwohner kommen 32 ansteckende Tuberkulöse, 
demnach auf die 600 tatsächlich vorhandenen Eltern der 300 vorhandenen Säuglinge 6 Ansteckende). 
Zu diesen Parentel-Gefährdeten kommen die übrigen intrafamiliär exponierten und die extrafamiliär 
angesteckten Säuglinge. Langer stütze seine Rechnung durch die Charlottenburger Zahlen, wo auf 
330 000 Einwohner bei 50 °/, Tuberkuloseerfassung innerhalb 5 Jahren 106 Säuglinge in Tuberkulose- 
familien geboren wurden. Das sind 40 für das Jahr oder genau berechnet ı auf 8000 Einwohner, 
Langers Aufstellung berücksichtigt die 25—30 °/, nicht gemeldeter Sterbefälle nicht mit und ent- 
hält weiter einen angreifbaren Analogieschlußl. Wenn eine ‘luberkulosefürsorge nur 50°/, der 
Gemeldeten anstatt 100 °/, und noch 30°/, darüber hinaus erfaßt, so kann sie bezüglich der Ge- 
burtenzahlen nicht ohne weiteres von den Erfaßten auf die nicht Erfaßten analogisieren, Die Er- 
faßten sind vornehmlich die notorisch chronisch Tuberkulösen, die keine Säuglinge mehr bekommen 
und entsprechend ihrer wirtschaftlichen Misere und der prophylaktischen Belehrung auch garnicht 
mehr bekommen wollen. Dagegen enthält die größere Gruppe der Nichterfaßten die jüngeren 
Generationen, die eine höhere Geburtenfrequenz aufweisen, zumal gerade sie zum großen Teil gar- 
nichts von ihrer Tuberkulose wissen. 

Das Gleiche gilt von Geißlers Karlsruher Zahlen, die er in Koburg zur Grundlage seiner 
Berechnung für Säuglingstuberkulose machte. Damals kannte er 7 in Phthisikerfamilien hinein- 
geborene Säuglinge. Jetzt nach ı Jahr kennt er nach mündlicher Mitteilung schon 28, ein Beweis 
für die rege Arbeit Geißlers, aber auch dafür, daß mit fortschreitender Erfassung die Zahl der 
exponierten Säuglinge noch stärker ansteigt. 

Roepke (Harms) kennt in Mannheim schon auf 5000 Einwohner einen 
exponierten Säugling. Eine Statistik, die einen ganzen Bezirk geschlossen erfaßt, 
ist zuerst von Kreuser veröffentlicht. Kreusers Zahlen ergeben nun ein ganz 
anderes Bild. Diese Zahlen entsprechen fast genau den unserigen, so daß sie in 
der folgenden Tabelle zum Vergleich hinzugesetzt werden sollen. Unsere Zahlen 
beziehen sich auf einen 3 jährigen Beobachtungszeitraum, in dem wir sämtliche 
geborenen Säuglinge, soweit sie nicht sofort nach der Geburt sterben, ohne eine 
einzige Lücke überwacht und jedem einzelnen Todesfall nachgeforscht haben. 
Andererseits sind im Bezirk in den letzten Jahren sämtliche gemeldeten Tuber- 
kulosetodesfälle vorher erfaßt gewesen und darüber hinaus noch 30—40 °/, weitere. 
Unsere Zahlen erheben deshalb für die vorliegende Frage den Anspruch einer 
Katastererfassung, wenigstens soweit die Säuglingstodesfälle in Betracht kommen. 
Kreusers absolute Zahlen gelten für 4 Jahre bei einer Einwohnerschaft Merzigs 
von 35000 Einwohnern und einer durchschnittlichen Geburtenfrequenz von 3 °/,. 
unsere für 3 Jahre bei 10000 Einwohnern und einer infolge der Ruhrbesetzung 
niedrigeren Frequenz von 2,3 °/,. (Vgl. Tab. XI.) 

Die Zahlen entsprechen recht gut meinen seinerzeitigen Sollberechnungen, 
. zumal wenn man berücksichtigt, daß die Geburtenfrequenz anstatt 3 °/, nur 2,3 °/, 
betrug. Von den intrafamiliär exponierten Säuglingen sind nach Abzug der inter- 
kurrent Verstorbenen 36,9 fl, Pirquet-negativ geblieben. Bei Roepke sind es 
32,5 fl Unter den Parentelexponierten sind von II nur 2 negativ geblieben, 
davon konnten wir das eine sofort nach der Geburt entfernen bis zum Tode des 
Vaters. Bei dem anderen war der Vater relativ stabil, insbesonders frei von Katarrh 
und nur zeitweise bazillär, die Familie war überaus reinlich und sorgsam. Falk 
(Kleinschmidt) gibt die Infektionshäufigkeit bei den Säuglingen, in deren I. Lebens- 
jahr die Quelle stirbt, auf roof, an. Das können wir bestätigen, und zwar handelt 
es sich dann immer um die von Braeuning betonten katarrhalischen Quellen. Bei 
der Exposition durch Geschwister ist die Ansteckungsverhütung im allgemeinen weit 
besser durchzuführen wenn der Exponierende erwachsen ist, wie das bei 4 von den 
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Tabelle XI. 
I. Ansteckende Tuberkulose in der Familie bei dauernder Wohngemeinschaft. 


Positiv, | Gestorben an 


Interkurrent | Negativ 
lebend - | Tuberkulose 


gestorben geblieben 


Ansteckungs-Exposition Geboren 


Eltern . . p, 2... 13 | 2 2 5 i 4 
Geschwister . . . . 6 — 5 — I 
Großeltern e 2 | ~a — I >I 
Summa 2I 2 7 6 6 

Kreusers Zahlen. 88 8 | 44!) 7 Ta 
D. Angesteckt durch Besuch im Hause und Be S 3 
Kreusers Zahlen . ee 2.0. a | 15 


Übersichtlicher ist eine Umrechnung auf das Jahr und 10000 Einwohner. 
I. Ansteckende Tuberkulose in der Familie bei dauertdder Wohngemeinschaft, 


Interkurrent | Negativ 
gestorben geblieben 


Gestorben an 
Tuberkulose . 


Positiv, 
lebend 


Geboren 


Ansteckungs-Exposition 


Hirem `, . 2...» 4,3 0,7 | 0,7 | 17 ` | 13 
Geschwister . ; 2,0 — 1,7 — | 0,3 
Großeltern 0,7 —_ | _ 0,3 0,3 
Summa 7,0 0,7 2,3 Ch ‚o 

Kreusers Zahlen. 6,3 0,6 3,11) 1,2 1,4 . 

II. Angesteckt durch Besuch im Hause und ER e 8 1,0. ` 

Kreusers Zahlen . e, Sg LI 
Gesamtzahl der an Tuberkulose gentorbenen P - x 
Kreusers Zahlen. e e 2. 2a we ei e e 2,5 


5 negativ gebliebenen Säuglingen der Fall war. Allerdings war bei diesen 4 Fällen 
die Quelle nicht im katarrhalischen Stadium. Beim 5. haben wir die exponierende 
I3jährige Schwester unmittelbar vor der Geburt ins Krankenhaus gebracht und bis zu 
deren Tode ein Zusammensein verhütet. Die Eltern ließen sich darauf ein, weil das 
Mädchen schon einen 11/, Jahr vorher geborenen Säugling kurz vorher tödlich infiziert‘ 
hatte. Großeltern sind infolge ihres Egozentrismus, ihrer oft tyrannischen Hausgewalt, ihrer 
Uneinsicht und Eigensinnigkeit immer besonders gefährlich, Bei dem diesbezüg- 
lichen überlebenden Kind handelte es sich um eine einschleichende Infektion, wo- 
rüber noch gesprochen werden wird. Von den 12 intrafamiliär Infizierten sind bis 
jetzt 50. °/, gestorben. Bekanntlich pendeln die neueren entsprechenden angara 
übereinstimmend um Go fl, (Literatur bei Oswald bis 1922 und Hahlo bis 1924). 
Die Tuberkulosesterblichkeit aller intrafamiliär exponierten Säuglinge beträgt bei 
unserem Material 31,5 °/, gegenüber 23,8 lo bei Kreuser, 16,7 °/, bei Roepke 
und 5,7 °/, bei Langer. Unsere Erfolge in der Bekämpfung der Säuglingstuber- 
kulose sind demnach schlecht. Wir besitzen leider keine Möglichkeit der Dauer- 
isolierung, deren generelle Durchführung wir bei wirklich -restloser Erfassung aller- 
dings für eine Utopie halten. 2 von unseren 9 Todesfällen sind erst nach Voll- 
endung des 1. Lebensjahres gestorben. Es mögen noch die Totenscheindiagnosen 
angeführt werden. Nur I Säugling ist dem behandelnden Kreisarzt gemeldet, und 
zwar als tuberkulöse Meningitis Bei den übrigen 8 war als Todesursache an. 
gegeben 3 mal „Gehirnhautentzündung“, r mal „Genickstarre“, í mal „Gehirnkrämpfe“, 
und 3mal „Lungenentzündung“, und zwar ı mal mit dem Zusatz „nach Masern“. 
und ı mal „nach Stickhusten“. ge d | So: 


1) Kreuser hat nicht alle Säuglinge geimpft. Er spricht deshalb von klinisch Gesund- 
gebliebenen, Daher die größeren Zahlen dieser Rubrik und die kleineren in der Rubrik der 
Pirquet-positiven, 


- 
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IH. Überfalls- und einschleichende Erstinfektion. 


Von der sehr richtigen Beobachtung ausgehend, daß Geschwisterinfektionen 
bei Säuglingen bessere Chancen geben als Elterninfektionen hat Langer für epide- 
miologische Statistiken die Unterscheidung parentel und nichtparentel vorgeschlagen. 
Andere unterscheiden bekanntlich zwischen intra- und extrafamiliär. Beide Unter- 
scheidungen haben den Vorteil, daß sie auf Grund der Anamnese und gegebenen- 
falls einer einmaligen Umgebungsuntersuchung durchführbar sind. Sie trennen auch 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die stärker Superinfizierten von den weniger 
stark Superinfizierten. Eine Fall für Fall wägende Differenzierung nach den Be- 
sonderheiten der Erstinfektion wie der folgenden Superinfektion gestatten sie 
jedoch nicht. | 


"In den folgenden Statistiken habe ich eine Trennung nach Überfalls- und 
nach einschleichender Infektion versucht. Im Prinzip unterscheiden wir „gelegent- 
_ liche“, „einschleichende“ und „Überfalls-Erstinfektionen“. Jede massive 
Erstinfektion nennen wir eine Überfallsinfektion, wobei solche mit und solche ohne 
folgende chronische Superinfektion zu unterscheiden sind. Leichtere Erstinfektionen 
mit folgender chronischer -Superinfektion nennen wir einschleichende Infektionen, 
während wir solche ohne weitere Superinfektion als gelegentliche Erstinfektion be- 
zeichnen. . Das . Heer der Letzteren ist, da es epidemiologisch nicht faßbar -und 
nur per 'exclusionem zu umgrenzen ist, in folgendem nicht weiter berücksichtigt. 
Zu einer Aufteilung nach obigen Gesichtspunkten bedarf es allerdings einer 
ziemlich eingehenden Kenntnis und Durchbeobachtung der einzelnen Familien, wie sie 
wohl nur eine jahrelange Arbeit in einem nicht zu großen Fürsorgebezirk ermöglicht. 
‚Eine Überfallsinfektion liegt zunächst immer da vor, wo ein Säugling in eine 
Familie mit schwerer Phthise hineingeboren wird. Sie kombiniert sich hier mit einer 
laufenden schweren Superinfektion. Das ist nicht der Fall bei extrafamiliären Über- 
fallsinfektiönen, wie sie sich. besonders bei Besuchen von und bei Phthisikern er- 
geben. . Zur Überfallsinfektion kommt es auch bei Aufnahme von Schwindsüchtigen 
in die Familie, namentlich von arbeitsunfähigen, zufluchtsuchenden ledigen Angehö- 
rigen, gelegentlich auch bei zweiten Ehen, wenn der gesunde Teil Kinder mitbringt. 
Zu den einschleichenden Infektionen leiten über die seltenen Überfallsinfektionen, ` 
bei denen eine bisher geschlossene Phthise aus irgendeinem Grunde mit einem 
Schlage stark bazillär wird. Das ist nach den Untersuchungen Braeuning- 
Bennighoffs dann der Fall, wenn es plötzlich zu einem erheblichen Katarrh kommt 
oder besonders dann, wenn eine Einschmelzung in einen Bronchus durchbricht. Ein- 
schleichende Infektionen gehen von Quellen aus, die wenig und seiten Bazillen 
ausscheiden, also selten oder keinen Katarrh haben. Bei relativ stabilen Prozessen bleibt 
dann die Superinfektion gering. Häufig steigert sie sich jedoch mit fortschreiten- 
dem Krankheitsprozeß. Das kommt gar nicht so selten vor, wenn die vorher inak- 
tive Phthise der Mutter nach der Geburt floride wird. 


- Folgende Aufteilung zählt die beiden wenige Tage nach der Geburt inter- 
kurrent gestorbenen Säuglinge nicht mit. (Vgl. Tab. XII.) 


Die Statistik bedarf kaum einer Erläuterung. Die einzige nicht zum Tode 
führende Überfallsinfektion betraf eine labile zirrhotische Mischform des Vaters, die 
allmählich schwer aktiv wurde. Gerade diesen Fall hätte man evtl. auch zu den 
einschleichenden rechnen können. Umgekehrt verlief die einzige tödliche einschlei- 
chende Erstinfektion zunächst sehr günstig und exazerbierte erst nach Masern. 


Ich habe nun diese Statistik in folgender Tabelle zu erweitern versucht, die 
alle bis zum rt IN. 1925 uns bekannt gewordenen Eirstinfektionen bei Säuglingen 
oder vorher. wiederholt negativen älteren Kindern enthält, bei denen wir Infektions- 
quelle und Infektionsart ermittelten. Für einige wenige Fälle, bei denen der Überfall 
‘nicht ganz so ausgesprochen war, habe ich eine Zwischenstufe eingeschaltet. 
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Tabelle XII. 
I. Bestehende Gelegenheit zur Überfallsinfektion. 


Gestorben an 
Tuberkulose 


u Nicht infiziert, 
Zahl sofort entfernt 


ı. Hineingeboren in 
Tbc. Wohngs.-Gemeinsch, 


Pi, negativ 
ES ar 


Pirquet-positiv 
lebend 


nn EE 


a) Zu den Eltern 
b) Zu den Geschwistern 
c) Zu den Großeltern . 


2. Sonstige Überfallsinfektionen 


I 


3 
I 


I 


: 
| 


a) Besuchender Großvater 
b) Logierbesuch b. Onkel 
c) Besuchende Bekannte 
Sa. d. Überfallsexposition|| -+ ıı | 2 — 

II, Bestehende Gelegenheit zur einschleichenden Infektion. 


1. Mit steigernder Superinfektion 
a) durch die Eltern 3 — — 2 I 
b) durch d, Großvater I -— — | I — 

2. Dauernd Gelegenheit zur geringen Infektion und Superinfektion. 


I 
I 


8 = 72,7), 


I Aaen sl — — 


I 


a) durch d. Eltern 3 — I 2 — 
b) durch Geschwister 4 — 4 _ — 
Sa, der Einschleichungs- 
exposition | = | zu | 5 | 5 | ı = 91% 
Tabelle XIII 
I. Überfallsinfektionen. 
Aktive Br,-Dr.-Tbc 
Pi. pos. € Knochen- 
ı. Intrafamiliär Babe u. Gelenk- Tödlicher Summa 


o B ohne 


2 Ausgang 
Infiltrierg. | Infiltrierg. Tbe. 


a) hineingeborene Säuglinge . — 5 6 
b) hineingeheiratet . pi I — 3 
c) hinzuziehende Schwester, — — I 
d) plötzliche Exazerbation . — I 2 
2. Extrafamiliär 
a) Verwandtenbesuch 1 — _ 2 7 
b) Freundesbesuch : _ I — I 3 
c) Hausmitbewohner . . R — I I — 6 
d) Verschickung aufs Land — — — I 2 
e) Sonstige . . e — — — — 2 
Sa. der Überfallsinfektionen 2 3 16 I - IO 32 
in Prozent 6,2 9,4 50,0 3,1 31,3 100,0 
IL Mittelmäßiger Überfall. 
2 2 3 I — 8 
in Prozent 25,0 25,0 3755 12,5 100,0 
II, Einschleichende Infektionen, 
I. Steigende Superinfektion . i — 6 2 16 
2. Geringe Superinfektion . — I ees = 6 
Sa. d, einschleichenden Infekt. o= 7 — 2 22 
in Prozent Gs — 31,8 weng 9,1 100,0 


Auch diese Zusammenstellung zeigt evident, daß die massive Überfallsinfektion 
für das Kind in unmittelbarem Gefolge weit gefährlicher ist als die einschleichende 
Infektion. Bei den 2 Todesfällen nach letzterer handelt es sich einmal um den 
schon erwähnten Säugling, der einer tuberkulösen Pneumonie nach Masern erlag. 
das andere Mal um den gleichartigen Fall eines 4jährigen Mädchens nach Stick- 
husten. 

Die Primärinfiltrierungen sind bei allen Infektionsformen vertreten, besonders 
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häufig wieder bei den Überfallsinfektionen. Wie Tab. VIII zeigt, reagiert ein Kind 
auf unbekannte und auch bei genauester Orts-, Nachbarschafts- und Familienkennt- 
nis nicht zu eruierender Ansteckungsquelle sehr selten mit einer Primärinfiltrierung. 
Es kann sich bei solchen Fällen auch nur selten um massive, also Überfallsinfek- 
tionen handeln. 

Im Prinzip gleichartig liegen die Verhältnisse bei der Sekundärinfiltrierung. 
Hier beherrscht zwar die intrafamiliäre Superinfektion das Bild, aber nur dann, 
wenn das Gleichgewicht zwischen Exponierendem und Exponiertem gestört wird, 
sei es durch plötzliches stärkeres Fließen der Quelle, sei es durch Störung der 
spezifischen Gegenkräfte des Exponierten nach Infektionskrankheiten. Derartige 
Gleichgewichtsstörungen kommen bei familiärer Superinfektion sehr häufig vor. Auch 
eine einschleichende Superinfektion wirkt im Verlaufe der jahrelangen Wechselwir- 
kung immer wieder gelegentlich überwertig oder gar wie ein Überfall. Sie erzeugt 
dadurch das wechselvolle, sich oft durch Jahre hinziehende Bild der rezidivierenden 
' Sekundärschübe, das man nach einer extrafamiliären Überfalls-Erstinfektion sehr 
selten sieht. In der obigen Statistik kommt das nicht zum Ausdruck, da es sich 
lediglich um Erstinfektionen und deren mehr minder unmittelbare Folgen handelt. Nur 
wenige dieser Kinder sind über 2 Jahre nach der Erstinfektion beobachtet. Immerhin 
sahen wir bei 9 von den 54 Kindern schon jetzt das labile Hin- und Herpendeln der 
sekundären Antibiose z. T. mit mehrfachen perihilären Sekundärinfiltrierungen. 8 dieser 
9 Kinder stehen unter schwerer familiärer Superinfektion. Führt die intrafamiliäre 
Überfalls-Erstinfektion nicht schnell zum Tode, so landet sie unter dem Einfluß der 
Superinfektion genau wie die einschleichende Erstinfektion in diese wechselvolle 
Sekundärgruppe, die das Hauptkontingent des Fürsorgemateriales darstellt und nach 
fremdseitigen Statistiken als familiär belastet in die Gruppe der erwachsenen Phthi- 
siker übergeht. 

Die extrafamiliäre Infektion setzt demgegenüber schärfere Alternativen. Die 
übergroße Mehrzahl bleibt zeitlebens vollkommen erscheinungslos. Diese Gruppe 
der „gelegentlichen“ Erstinfektionen mußte in der Tabelle ausfallen, weil wir nur 
solche mit bekannten Quellen hineingenommen haben. Ist die extrafamiliäre Infektion 
so stark, daß sie zur Überfallsinfektion wird, so kommt es besonders häufig und schnell 
zu schwersten akuten Krankheitsformen, die vor allem die Kliniken füllen. So erklären 
sich auch zwanglos die sehr richtigen Beobachtungen Eliasbergs und der Klein- 
schmidtschule, die aber, wie auch Kleinschmidt betont, keineswegs dazu ver- 
führen dürfen, der intrafamiliären Infektion und Exposition ihre dominierende Be- 
deutung abzusprechen. Für die Phthise der Erwachsenen und damit für die Tuber- 
kulose als Volkskrankheit bleibt letztere nach wie vor ausschlaggebend, unbeschadet 
der Tatsache, daß das Problem der Phthisiogenese noch ungeklärt ist. 


IV. Erstinfektion und Alter des infizierten Kindes. 


Die folgende Tab. XIV ordnet die 62 Erstinfektionen nach Alter bei der In- 
fektion und mehr minder unmittelbarem Folgezustand in den nächsten 2 Jahren. 

Während die einschieichende Eirstinfektion keine Altersunterschiede erkennen 
läßt, zeigen die Reihen der Überfallsinfektion eine laufende Verbesserung der Chance 
mit steigendem Alter. Diese Beobachtung ist alt, über die ihr zugrunde liegende 
Ursache ist man sich jedoch keineswegs klar. Erinnert sei daran, daß es sich um 
mehr oder minder unmittelbare Erstinfektionsfolgen handelt, daß also eine erworbene 
spezifische Immunität nicht mitspielt. Für die hohen Sterbeziffern der Säuglinge 
hat man seit jeher „die noch nicht genügende Widerstandsfähigkeit “ haftbar ge- 
macht. Die neueren Forscher suchen nach konkreteren Ursachen, Guth spricht 
von der physiologischen Vagotonie, Rösle von der mangelhaften Entzündungs- 
bereitschaft und damit mangelnden Abwehrreaktion des Säuglings. Auf der anderen 
Seite sind immer wieder solche Säuglinge aufgefallen, die besonders in den ersten 
Lebensmonaten bei familiärer Exposition tuberkulin-negativ geblieben sein sollen, 
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Tabelle XIV. 


Pi. + 1, — | Knochen- l 
I. Überfalls-Erstinfektion Bro nchial- | Infiltrie u. Gelenk-| Exitus Summa 
o. B. |drüsentub.| rung Tbe 


Säuglinge | — I — — 8 9 
1—2 Jahre | — — 3 — 1 4 
3—5 » == I 7 == I 9 
6—8 „ I I 7 TF SES 9 
9—1 I 39 | — 2 2 2 = 6 

12-14 » | 3 = = SS I 4 
H. Einschleichende Erstinf, | 

Säuglinge | 5 — — — I 6 
1—2 Jahre I — — = — I 
3-5 „ 3 =. 2 = I 6 
6—8 „ I gu 4 — = 5 
9—II 39 A | ee I = — 4 

12—14 , _ u = së = E 


Langer nimmt z. B. bei diesen Säuglingen vererbte Schutzstoffe an, ebenso Ziegler, 
Köffler glaubt an biochemische und örtlich anatomische Besonderheiten, Pollak 
denkt an eine individuelle Unempfindlichkeit, worin ihm Kleinschmidt zustimmt. 
Bennighoff ist wohl auf dem allein richtigen Wege, wenn er nachweist, daß alle 
diese negativ bleibenden Säuglinge zu einer Quelle gehören, die trotz offener Tuber- 
kulose keinen Katarrh hat, daß also die Ursache lediglich eine fehlende Infektion ist. 


Pollak hat auch zuerst die Behauptung aufgestellt, daß Kinder, die erst nach 
dem 4. Lebensjahre erstinfiziert würden, nicht mehr manifest erkrankten. Ham- 
burger vertritt diese Ansicht noch neuerdings. Bergmann hat seinerzeit diese 
Grenze auf 7 Jahre angegeben. Dem entgegen stehen nicht nur die allerorts gleich- 
lautenden Erfahrungen über Primärinfektionen bei exotischen Völkern, sondern auch 
zahlreiche entsprechende Berichte über unsere einheimischen Frontsoldaten. Ich 
verweise hierzu auf meine frühere Arbeit zur Kriegsepidemiologie der Tuberkulose. 
Selter sagte sogar jetzt in Danzig: „Infektionen im späteren Alter scheinen keine 
so günstige Wirkung zu haben, da der Körper nicht mehr mit so großer Sicherheit 
imstande ist, die erste tuberkulöse Infektion auf einen latenten Zustand zu be- 
schränken, so daß es hier zu häufigeren und schwereren tuberkulösen Erkrankungen 
kommt als im Kindesalter.“ Von den Kinderklinikern haben Moro und Volkmar über 
manifeste klinische Befunde nach Erstinfektionen von o und ıojährigen Kindern be- 
richtet. In der obigen Statistik ist ein 12jähriges Mädchen mit tödlicher Erstinfektion 
aufgeführt. Das wie seine Geschwister stets Pirquet-negative Kind war zum Landauf- 
enthalt verschickt, wo es mit einem lungenkranken Hausmädchen 4 Monate in einem 
Zimmer schlief. Es kam zurück mit einer exsudativ-kavernösen Phthise, der es 
nach einem Jahre erlag. Ähnlich liegt der hier wegen der unbekannten Infektions- 
quelle nicht mitgezählte Fall eines 8jährigen Jungen, der während 3 Jahren regel- 
mäßig gepirquetet ist, und zwar wie seine 5 Geschwister stets mit negativem Erfolg. 
4 Monate nach der letzten negativen Impfung „schwere sich hinziehende Mandel- 
entzündung“ mit „Durchfällen“ von der 2. Woche ab. In der 5. Woche diagnosti- 
zierte der behandelnde Arzt eine Darm- und Bauchfelltuberkulose, was wir bestätigen 
konnten. Pirquet stark positiv, sämtliche Geschwister nach wie vor negativ. 


Eine Quelle haben wir nicht finden können, so daß wir geneigt sind, eine 
starke oral-intestinale Infektion anzunehmen, zumal der Junge sehr gern rohe Milch 
trank und wegen seiner asthenischen Körperkonstitution auch täglich bekam. Zur- 
zeit, nach 7 Monaten, schwere Generalisation, der das Kind wohl erliegen wird. 

Die Terminierung der Expositionsgefahr sowohl für Erst- wie für Superinfektionen 
bis zu einer bestimmten Altersgrenze sollte man doch endgültig fallen lassen. Harms 
geht sogar so weit, daß er überhaupt die Annahme einer besonderen Resistenz- 


BD. 49, HEFT? DIE EPIDEMIOLOGIE DER AMBULANTEN USW. 97 


schwäche des Säuglings- und des Kleinkindes gegenüber der tuberkulösen Erst- 
infektion ablehnt. Tatsächlich erscheint die Tuberkulosemortalität dieser Altersklassen in 
dem ihnen eigenen Infektionsgang begründet. Keine Altersklasse ist der Überfalls- 
infektion und besonders der mit schwerer laufender Superinfektion verbundenen so 
häufig ausgesetzt wie der Säugling. Ist die Erstinfektion eine einschleichende, so ist, wie 
die obigen Tabellen zeigen, die Chance auch für den Säugling sofort erheblich günstiger. 
Das zeigen auch die bekannten Schloßschen Epidemiebeobachtungen. Diese Stütz- 
theorie der Kondition des Säuglings zur Überfallsinfektion befriedigt jedoch nicht restlos. 
Die Forschung geht immer mehr dazu über, bei der Infektionsabwehr unspezifische 
Leistungen von spezifischen abzutrennen. Es gibt Abwehrfähigkeiten, die generell 
bei mehr oder minder allen Infektionskämpfen erworben werden und auch generell 
wieder verwendet werden können, Abwehrvorgänge, wie sie auch im Typus des 
generell sekundär-allergischen Habitus sich manifestieren können, längst bevor es zu 
einer tuberkulösen Infektion gekommen ist. Der Neugeborene ist mit seiner gene- 
rellen Allergie in dieser Hinsicht wahrscheinlich jungfräulich. Seine generelle Allergie 
steigert sich mit jedem Lebenstage, der ihm stündlich neue Infektionen und. Reize 
zuträgt, insbesondere Schmutz- und Erkältungsinfekte.. Mit vorschreitendem Alter 
des Infizierten trifft die Erstinfektion immer mehr auf einen generell sekundär- 
allergischen und dementsprechend besser gerüsteten Organismus, der die spezifisch 
tuberkulöse Infektion mit immer prompterer Reizantwort in die spezifisch sekundäre 
Allergie hinüberführt. Allerdings ist diese Vorstellung noch keineswegs spruchreif 
und befriedigt ebenfalls nicht restlos. 


V. Infektionsart und spätere Zustandsbilder des Kindes. 


Von der Frage der mehr oder minder unmittelbaren Folgen zu trennen ist 
die ebenso interessante nach den späteren Auswirkungen der verschiedenen Infek- 
tionsarten. Sie leitet in das Problem der Phthisiogenese über und wird erst dann 
zu lösen sein, wenn das gesamte tuberkulöse Geschehen eines geschlossenen Be- 
zirkes durch 15— 20 Jahre lückenlos verfolgt und analysiert worden ist. Immerhin 
geben einige statistische Aufstellungen gewisse Anhaltspunkte. Reihenimpfungen 
und Untersuchungen in Verbindung mit katamnestischen Erhebungen der Nach- 
kommenschaft von Phthisikerfamilien liegen mehrfach vor (Pollak, Köffler, Klein- 
schmidt, Langer u. a} Eine entsprechende Zusammenstellung unserer Phthisiker- 
kinder ergab nichts von den obigen Statistiken Abweichendes, so daß ich auf eine 
Wiedergabe verzichte. Interessante Einblicke gestattet dagegen eine Aufteilung des 
gesamten Säuglings-, Klein- und Schulkindermateriales nach Expositionsgelegenheit 
und jetzigem Zustandsbild (Stichtag ı. IV. 25. Von den 1984 Kindern ist bei 
1727 eine Expositionsgelegenheit nicht durch persönlichen Augenschein nachgewiesen. 
Von den weiteren 257 Kindern haben wir bei 38 zwar auch diese schon ver- 
storbene Quelle nicht mehr selbst feststellen können, doch waren fast sichere Belege 
vorhanden, wie z. B. Aussagen des seinerzeit behandelnden Arztes, Kreisarztmel- 
dungen usw. Bei den restlichen 219 haben wir die noch fließende oder schon 
verstorbene Quelle selbst festgelegt, nur bei vereinzelten Extrafamiliären mußten wir 
uns auf die Angabe des zuständigen Arztes verlassen. Alle Fälle mit lediglich ana- 
mnestischen Angaben über Schwindsuchtstode in der Familie sind demnach in der 
ersten Gruppe untergebracht. Diese Gruppe besteht also nicht etwa nur aus Kindern 
ohne Belastung. Es lag uns lediglich daran, in den übrigen Gruppen nur einwand- 
frei zugehörige Fälle zu haben. (Vgl. Tab. XV.) 

Die Zahlen lohnen ein genaueres Studium. Zunächst wieder die geringen 
Negativzahlen der Mädchen. Von den nachgewiesenen extrafamiliären Infektionen 
betreffen fast doppelt so viel Mädchen wie Knaben. Diese Zahlen geben allerdings 
nur einen Bruchteil der extrafamiliären Ansteckungen wieder, und zwar nur solche, 
die unter unserer Beobachtung positiv wurden oder stärkere Erscheinungen zeigten 
und bei denen wir die Quelle dann fanden. Alle die „gelegentlichen“ extrafami- 
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Tabelle XV. 


Extrafamil. Ex-| Intrafamil. Ex-|Erloschene intrafamiliär. Expos. 


position sicher! position sicher| sicher und | wohl auchsich, 
in d. letzten | im letzten Jahr] schon über 1 J.| aberschon über 
3 rn fließ. | noch fließend erloschen 3J. J. erloschen 


AIEA r AA a 


Keine sicher 
nachgewiesene 
| 


Pi. neg.. . . . .|| 831 | 75,5 
Pi. pos. o B.. . „|| 11,7 | 18,4 
Exsud. Erscheinungen 1,2 1,6 16,7 | 18,2 8,8 2,7 9,6 | 4,8 15,8 | 15,8 
Akt. Br.-Dr.-Tbc. . 0,1 0,1 8,3 4,5 5,9 8,1 3,8 3,2 — — 
Infiltr, im 1. J. über- 

nomm. u, entstand. | 0,3 | 0,4 | 41,7 | 45.5 | 20,6 | 35,2 1,9 | 3,2 _ — 
Schon vor dieser Zeit 


resorb. Infiltr. . . 0,2 0,1 83 | — 8,9 | 13,5 _ _ — — 
Schon vor dieser Zeit 

indur, Infiltr. . . — 6,1 — — 2,9 | 81 58 | 81 -- — 
Harte Rtg.-Schatten . 2,9 | 25 | 16,7 | 13,6 | 11,8 | Bil 36,6 | 51,6 | 31,6 | 42,1 
Sonstige Tbc. . . . 0,4 0,4 e 4,5 2,9 5,4 3,8 du SC SCH 


Dären Infektionen fallen somit aus. Im Gegensatz hierzu sind die intrafamiliären 
Expositionen schon lediglich durch die Tatsache eines tuberkulösen Familienmitgliedes 
gegeben. Bei der intrafamiliären Exposition überwiegen dementsprechend die Mäd- 
chen nur unwesentlich und innerhalb der Streugrenze. Soweit es bei den Extra- 
familiären überhaupt zur Ansteckung gekommen ist, sind, was wichtig ist, die Folgen 
bei Knaben und Mädchen prozentual nicht besonders verschiedenartig. Der Unterschied 
besteht also hier lediglich in der Häufigkeit des zur Ansteckung führenden Verkehres 
mit Tuberkulösen überhaupt, nicht aber in der resultierenden Krankheitsform. Das 
spricht dafür, daß die oben erörterten Besonderheiten der Mädchentuberkulose nicht 
die Folge eines generell verschiedenen Reaktionsvermögens sind. Die extrafamiläre 
Überfallsinfektion schließt die Superinfektion durchweg aus. Wo also die Super- 
infektion fehlt, zeigen Knaben und Mädchen gleiche Krankheitsformen. 


Ganz anders bei der intrafamiliären Infektion mit nachfolgender Superinfektion. 
Hier sind zunächst prozentual mehr Mädchen erstangesteckt. Der Häufigkeit der 
Erstansteckung geht logischerweise die Häufigkeit der Superinfektion parallel. Dem- 
entsprechend darf man wohl behaupten, daß die Superinfektion bei den Mädchen 
eine intensivere ist. Parallel hierzu zeigen die Mädchen erheblich häufiger mani- 
feste Formen, z. B. bei den noch fließenden Quellen fast doppelt so häufig Infil- 
trierungen. Zum größten Teil handelt es sich hier um Sekundärinfiltrierungen, die, 
wie ich mehrfach ausgeführt habe, als reaktive Folgen einer die Wirkungsbreite der 
relativen Immunität überschreitenden Superinfektion aufgefaßt werden müssen. Bei 
schon erloschener Superinfektion prävalieren die harten Herde und zwar wieder 
ausgesprochen bei den Mädchen. Auch Ballin fand 6,53 °/, harte Primärkomplexe 
bei Frauen gegenüber 4,83°/, bei Männern, Wucherpfennig 11,2°/, gegen- 
über 8,9 lo Das spricht unbedingt dafür, daß die Neigung zu Indurationen 
wächst, je stärker die vorhergehenden sekundären Sensibilisierungschübe waren 
und je häufiger es zu Infiltrierungen dabei gekommen ist. Diese Neigung zu 
indurativen Vorgängen steigt während des Ablaufes des sekundären Stadiums 
und ist in seiner zweiten Hälfte am stärksten ausgeprägt. Sie fällt also 
nicht mit dem in der ersten Hälfte liegenden Höhepunkt der Empfindlichkeits- 
erscheinungen zusammen, folgt aber hinterher parallel diesem, Typische Indurations- 
felder entstehen gewöhnlich nur nach sehr schweren Primärinfiltrierungen oder, was 
häufiger ist, nach rezidivierenden Spätsekundärinfitrierungen. Nach den labilen 
flüchtigen Infiltrierungen der Frühsekundärzeit sieht man sie viel seltener, Auch 
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isolierte Herde in Primärkomplexanordnung werden manchmal erst lange nach er- 
folgter Infektion im Anschluß an Sekundärinfiltrierungen sichtbar. Es sei dahin- 
gestellt, ob es sich dabei um die alten Primärherde handelt, die entweder infolge 
Veränderung des vor ihnen liegenden Lungengewebes oder infolge Verstärkung des 
vor :ihnen liegenden Lungengewebes oder infolge Verstärkung des Indurationsvor- 
ganges erst jetzt sichtbar werden, oder ob es sich, was ich anzunehmen neige, in 
solchen Fällen garnicht um primäre, sondern um sekundäre Herde handelt. Jeden- 
falls zeigt dieselbe Kindergruppe, die bei fließender Superinfektion vornehmlich 
Sekundärinfiltrierungen aufweist, einige Jahre später sowohl bei noch bestehender, 
wie vor allem nach erloschener Superinfektion besonders häufig harte Herde, und 
zwar sowohl in Primärkomplexanordnung wie in Form von sekundären Indurations- 
feldern („Schlachtfeldern“. Namentlich letztere sind fast typisch für langdauernde 
Superinfektionen. Bei diesen Kindern sieht man dann garnicht selten den schon 
erwähnten Umschwung vom „sekundären Habitus“ zum „tertiären Typus“. 

Alles das ist aber, was betont sei, keineswegs unbedingte Regel. Es gibt im 
gesamten Tuberkuloseproblem keine absoluten Alternativen, sondern nur relative 
Wirkungen, die jedesmal ein Produkt aus sehr vielen, zum großen, vielleicht größten 
Teil uns unbekannten Faktoren repräsentieren. Einzelne dieser Faktoren wird man 
allmählich aus dem Gesamtkomplex herausschälen können. Für die praktische ` 
Fürsorgearbeit bedarf man aber gewisser Vorstellungen hierüber, die naturgemäß 
vorläufig nur als Arbeitshypothese angesprochen werden dürfen und mit jeder neuen 
Beobachtung modifiziert werden müssen. Die Schlußzusammenfassung der Resultate 
. aus vorliegenden beiden Arbeiten wie aus unseren sonstigen Beobachtungen zu 
einem geschlossenen epidemiologischen Bild ist dementsprechend aufzufassen. 


VI Zusammenfassung der epidemiologischen Zusammenhänge der Erst- und 
Superinfektion. 


Die „Massivität“ der ersten Ansteckung ist augenscheinlich von Einfluß. Der 
'patho-physiologische Mechanismus dabei ist unbekannt. Der Unterschied zwischen 
„schwerer“ und „leichter“ Erstinfektion ist vielerseits gemacht (z. B. Czerny). 
Engel spricht im gleichen Sinne von „Makro“- und „Mikroinfektion“. Hiernach 
müßte man sich vorstellen, daß bei der schweren Erstinfektion das ersthaftende 
Virus ein Bazillendepot darstellt, bei einer leichten Erstinfektion aber nur einen 
einzelnen oder wenige Bazillen.: Nun ist es mathematisch sehr unwahrscheinlich, 
daß bei Exposition durch schwerbazilläre Quellen die erste Haftung so regelmäßig 
durch Bazillendepots erfolgen soll. Der Wahrscheinlichkeit nach müßte auch bei 
schwerer Exposition die Ersthaftung viel häufiger ein Einzelbazillus sein, wenn auch 
nicht so regelmäßig, wie bei leichter Exposition. Nach den überaus wichtigen 
Untersuchungen Langes ist eine Depotinfektion kaum vorstellbar. Denn es er- 
reichen nur Tröpfchen unter 15 u die feineren Luftwege. Solch kleine Tröpfchen 
enthalten aber nach Hippke fast immer nur einen Bazillüs. Bei den Staub- 
infektionen handelt es sich nach Lange ebenfalls wohl ausschließlich um Einzel- 
oder ganz wenige Bazillen, die in der Lunge zur Haftung kommen. Ersthaftend ist 
deshalb wohl fast ausschließlich ein Einzelbazillus und nur selten ein Depot. Die 
Lehre von der massiven und der leichten Erstinfektion besteht zwar empirisch zu 
Recht, jedoch bedarf die entsprechende patho-physiologische Vorstellung der zugrunde 
liegenden Vorgänge einer Modifikation. Ich nehme an, daß der grundlegende Unter- 
schied in dem Fehlen oder Vorhandensein einer Infektionshäufung im unmittelbar 
postinfektiössen noch relativ anergischen Stadium besteht, wodurch die Gewinnung 
allergischer Abwehrfähigkeit verzögert und dem ersthaftenden Virus mehr Spielraum 
zur Vermehrung gegeben wird. Die nur langsam einsetzende Produktion von spe- 
ziischen Abwehrstoffen wird verbraucht zum Abbau der in schneller Folge super- 
infizierenden Bazillen. Zugleich wirkt der hierbei entstehende Giftstoff toxisch auf 
den Herd und seine Umgebung und erzeugt eine vermehrte perifokale Entzündung. 
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Auf Grund dieser Arbeitshypothese ‘definieren wir nunmehr die im Vorstehenden 
benutzten Begriffe der „Überfalls-“, der „einschleichenden“ und der gelegentlichen? 
Erstinfektion genauer: | 

I. Gelegentliche Erstinfektion = mehrminder singuläre Infektion im 
anergischen, bei fehlender Superinfektion im allergischen Stadium. T ypus: me 
zahlreichen extrafamiliären folgenlosen Gelegenheitsinfektionen. 

2. Einschleichende Infektion = mehrminder singuläre Erstinfektion im 
anergischen, bei dauernd geringer oder allmählich steigender Superinfektion im 
allergischen Stadium. Typus: Entwicklung einer intrafamiliären Phthise bei An- 
gehörigen schon vorhandener Kinder. 

3. Überfalisinfektion ohne Superinfektion = schnelle und gehäufte 
Infektionswiederholung im relativ anergischen Stadium, bei fehlender Superinfektion 
im allergischen Stadium. Typus: Extrafamiliärer Überfall bei mehrere EE 
oder Tage dauerndem Besuch. 

4. Überfallsinfektion mit Superinfektion = schnelle und gehäufte in 
fektionswiederholung im relativ anergischen Stadium, bei fortdauernder Superinfektion 
im allergischen: Stadium. ‚Typus: In eine schwindsüchtige Familie hineingeborener 
Säugling. 

Die Einzelformen ließen natürlich ineinander über. Die massive (bzw. die 

schwere oder die .Makro-) Erstinfektion deckt sich also im wesentlichen mit dem, 
was wir Überfallsinfektion nennen, und ist wahrscheinlich nicht als einmalige örtliche 
Massenhaftung, sondern als eine Häufung von Infektionen innerhalb weniger Stunden 
oder" Tage nach der ersthaftenden. Ansteckung aufzufassen, also als eine Super- 
infektion im relativ anergischen Stadium. Für den: Einzelfall können Fak- 
toren des Zufalles wie der individuellen Konstitution und Anatomie die Zusammen- 
hänge verändern oder gar umkehren, für die Gesamtheit der Erstinfektionen gelten 
wohl die oben dargelegten Wirkungsbesonderheiten der gelegentlichen und der 
Überfalls-Erstinfektion. 

Als zweiter überaus vielseitiger Parameter tritt bei der intrafamiliären Infektion 
die Superinfektion des allergischen Stadiums hinzu. Sie macht vor allem die 
„gelegentliche“ zur „einschleichenden“ Infektion.‘ In klinischer Hinsicht hat die Super- 
infektion keineswegs eine einheitliche Wirkung. Zu unterscheiden sind zunächst 
einmal die sehr oft nachzuweisenden mehrminder unmittelbaren Einflüsse auf das 
kindliche Zustandsbild einerseits und die im Gegensatz hierzu noch nicht konkret 
zu fassende Spätwirkung andererseits. Daß letztere vorhanden ist, kann nach 
der Statistik der Erwachsenenphthise kaum bezweifelt werden. Weiteres läßt sich 
hierzu noch nicht sagen. 

Die unmittelbare Wirkung der Superinfektion im allergischen 
Stadium auf die kindliche Antibiose ist vom Verfasser in den Arbeiten über die 
sekundären Infiltrierungen beschrieben worden. Sie entspricht im wesentlichen einer 
ständig sich wiederholenden Tuberkulinzuführung, und zwar oft einer relativ dosierten, 
oft aber auch einer ganz willkürlich wechselnden. Bleibt die Superinfektion unter 
dem Schwellenwert der jeweiligen individuellen Durchseuchungsresistenz, so erfolgt 
keinerlei erkennbare Reaktion. Das gilt besonders für das spätsekundäre Stadium 
bei schon mehrminder tertiär umgewandelten Habitustypen mit harten Herden, 
die auf erhebliche Superinfektionsdosen ebenso wenig reagieren, wie oft auf perkutane 
oder kutane Tuberkulinproben. Bleibt die Superinfektion innerhalb der Wirkungs- 
breite der individuellen Durchseuchungsresistenz, so kommt es zu erkennbaren oder 
nicht erkennbaren Reaktionen, die die Durchseuchungsresistenz noch zu heben ver- 
mögen und einer therapeutischen Tuberkulindosis entsprechen. Überschreitet die 
Superinfektion diese Wirkungsbreite, so kommt es zu perifokalen Entzündungen, 
namentlich zur Hilus-Lungeninfiltrierung und bei Fortdauer der überwertigen Super- 
infektion weiterhin zur Einschmelzung, Metastasierung, Generalisation, käsiger Pneu- 
monie usw. Erwähnt sei, daß diese Superinfektion keineswegs an eine Tröpfchen- 
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infektion gebunden ist, deren zu einem gefährlichen Dogma erstarrte Hegemonie 
nach den Untersuchungen Langes wohl vorläufig gestürzt‘ sein dürfte. Die indi- 
viduelle Superinfektionsgleichung resultiert, was gar nicht genug betont werden kann, 
aus zwei Faktoren:-der Produktivität des Exponierenden und der Durchseuchungs- 
resistenz des Exponierten, die beide in die Rechnung einzusetzen sind.. 

Bei Erst- wie bei Superinfektionen ist von: nicht unwesentlichem Einfluß der 
Zustand der generellen Infektionsallergie. Ihr Höhepunkt wird durch das 
exsudative Reizstadium dargestellt, wobei eine individuelle vererbte Anlage zu exsuda- 
tiven Reaktionen und vegetativer Labilität von wesentlichem Einfluß auf Dauer und Grad 
dieses Reizstadiums sind. Allerdings sieht man bei solchen schon nach den Reizen 
der ersten Lebenswochen exsudativen Säuglingen im späteren Kindesalter keineswegs 
häufiger Skrofulosen als bei den anderen, eher schon neurolabile Zustandsbilder., 
Häufen sich die Infektionen in den ersten Lebensjahren, wie vor allem Schmutz- 
und Eiterinfektionen jeder Art in verwahrlosten Familien, so ist das Hochstadium 
der sekundären generellen Allergie schon im Kleirikindesalter erreicht'und wird nach 
Hinzukommen der allergisch besonders wirkungsvollen Tuberkuloseinfektion und 
Superinfektion zur ausgesprochenen Skrofulose. Auch diese dann oft pastosen und 
vollen Kinder werden nach Überstehen einer jahrelangen Superinfektion im frühen 
oder mittleren Schulalter obt unempfindlich gegen unspezifische wie spezifische In- 
fektionen. Es sind das die Kinder des späteren Schulalters, die ziemlich dünn 
und schlaff Aussehen, deren „Zähigkeit‘‘ aber gerühmt wird. Ihr. Habitus verändert 
sich oft weitgehend zum hageren, dünnhäutigen, tertiären Typus. KRöntgenologisch 
zeigen sie harte Herde, Indurationsfelder und stark gefleckte strängige Hilusfelder. 

Ganz anders ist der Verlauf bei Kindern aus sauberen Familien. Zum frühen 
Tertiärtyp kommt es nur bei besonders starken Superinfektionen, wo also der spe- 
zifische Infektionsgang für sich allein zur Erreichung der generellen tertiären Allergie 
genügt. Im allgemeinen folgen sich aber die Erkältungs-, Schmutz- und sonstigen 
Infektionen spärlicher. Das generelle sekundäre allergische Stadium zieht sich hin 
und bildet sich fast niemals zum Höhepunkt aus. Auch bei Hinzukommen tuber- 
kulöser Ansteckung -kommt es nur selten zur ausgesprochenen Skrofulose.. Der 
Höhepunkt liegt erst kurz vor der Pubertät oder bleibt namentlich beim Weibe 
manifest bis in die Vorehejahre, gelegentlich sogar bis in die Ehejahre hinein (= ein- 
geklemmtes generelles Sekundärstadium). Tuberkulöse Superinfektionen bleiben in 
solchen extremen Fällen wirkungsvoll bis weit in das Erwachsenenalter.. Fürsorge- 
rinnen und Krankenpflegerinnen dieses Typus reagieren auf Berufsinfektionen mit 
Erythema nodosum, mit Bronchialdrüsentuberkulosen, mit perihilären Infiltrierungen, 
in schweren Fällen mit exsudativen Pleuritiden usw. Umgekehrt reagieren erwachsene 
generelle tertiäre Allergietypen auch auf tuberkulöse Erstinfektionen ‚gering, selbst 
wenn diese massiv sind. 

Diese generellen Allergieverhältnisse scheinen demnach eine nicht unwichtige 
Rolle für die Epidemiologie der einzelnen Tuberkuloseformen und Zustandsbilder 
zu spielen. Doch treten die skizzierten Entwicklungsgänge keineswegs immer klar 
hervor. Es handelt sich nur um eine der vielen Richtungslinien, die in den meisten 
Fällen nicht zu Ende gegangen oder durch andere Faktoren abgebogen bzw. gegen- 
laufig beeinflußt werden. Es wird eine Aufgabe der fürsorgerischen Beobachtung 
sein, diese Faktoren immer mehr zu analysieren und zu identifizieren, um der Lö- 
sung des Problems der Phthiseogenese näher zu kommen. Erst dann wird eine 
wirklichen Erfolg versprechende Bekämpfung der Tuberkulose möglich sein. 
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X. 
Antikörperbildung nach Tuberkulinisierung. 


(Aus dem Laboratorium des Stadtphysikates Aussig und der Lungenheilstätte 
„Weinmannstiftung“ Aussig-Bokau.) 


Von 
Stadtphysikus Dr. Theodor Gruschka und Primarius Dr. Ernst Guth. 


in der bisher erschienenen Literatur über Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
SS kulose fällt vor allem auf, daß die Forscher von einer nur einmaligen 
Untersuchung des Kranken über die „Aktivität“ eines tuberkulösen Krank- 
— 7 heitsprozesses Aufschluß suchten. Das ist, wie andernorts ausgeführt wird, 
vielleicht im Beginne der Krankheit möglich, wo sie in einem in der Abwehr noch 
nicht geübten Organismus ihre Wirkung entfaltet, wo also Krankheit und Aktivität 
zusammenfallen, später, in fortgeschrittenen Krankheitsstadien ist zu erwarten, daß 
infolge der Bahnung des Reaktionsmechanismus die Reaktionsprodukte auch dann 
nachweisbar sind, wenn der Krankheitsprozeß sich nicht gerade im Zustande der 
„Aktivität“ befindet. Es wäre also zu untersuchen, wie weit diese Erwartung zu- 
trifft. Es müssen wiederholte Untersuchungen bei ein und demselben Kranken vor- 
genommen werden, da ja nur durch wiederholte Untersuchungen in verschiedenen 
Krankheitsstadien Aufschluß über Parallelität oder Divergenz zu Aktivitätserschei- 
nungen erhalten werden kann. 

Aber noch eine zweite Überlegung drängte uns zur Wiederholung der Unter- 
suchung. Wir wollten wissen, ob diagnostische und therapeutische Tuberkulin- 
injektionen ein Auftreten oder eine Vermehrung der komplementbindenden Anti- 
körper erzeugen können. 

Zu diesen Untersuchungen wurden spezifisch nicht vorbehandelte Fälle 
ausgewählt, welche entweder nur einen sehr geringfügigen physikalischen und Röntgen- 
befund aufwiesen, oder bei welchen überhaupt kein sicherer Befund zu erheben war, 
so daß die Möglichkeit vorlag, es handle sich um Erkrankungen anderer Art, des 
Herzens, der Gefäße, funktionelle Neurosen, Thyreose und derartige, oder überhaupt 
um Gesunde. 

Von den mehrfach geprüften Fällen erwiesen sich: 


I2 gleichbleibend negativ, 


16 H positiv, 
ıı an Reaktionsstärke abnehmend, 
45 » „ zunehmend, von diesen waren I7 


ursprünglich negativ und wurden später positiv. 
Technik: Wir mußten kleinere Dosen als die der Originalmethode anwenden, 


um mit geringen Serummengen auszukommen und um Antigen zu sparen. 
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A. Vorversuch. 


1:750 | 1:1000 | 1: 1500 | 1:2000 | 1: 3000 
Ambozeptorverdünnung REENEN 


je 0,25 ccm 


je 0,25 ccm 


5 °/,ige Hammelblutkörperchen- 
Aufschwemmung 
Mischung von Antigen, NaCl-Lösung und 
des 1:30 verdünnten Meerschweinchen- je 0,4 ccm 


blutes im Verhältnis 1,5: 1,0: 1,5, welche 
ı Stunde im Brutschrank war 


(Das Antigen wurde beim Institut Pasteur, Paris bezogen.) 
Nach !/, Stunde 37° liest man ab und verwendet im Hauptversuch die 
höchste lösende Ambozeptorverdünnung. 


B. Hauptversuch. 
ME wurden nur frische Sera nach halbstündigem Inaktivieren bei 56°, 


I. Reihe: Serum . . . . . OI OI OI OI OI OI 
Antigen. . . . . 0,I5 015 015 0,15 0,15 0,5 
Komplement (1:30). 04 035 03 025 02 0,15 
NaCl-Lösung . . — 0,05 Of 015 02 0,25 


II. Reihe ebenso, nur statt Antigen N aCl-Lösung, 

Beide kommen für ı Stunde in den Brutschrank, dann wird 0,5 der ent- 
‚sprechend dem Vorversuch sensibilisierten Blutkörperchenaufschwemmung zugesetzt. 
Nach je !/, stündigem Aufenthalt im Brutschrank und bei Zimmertemperatur wird 
abgelesen. 

Die II. Reihe ist die Serumkontrolle und dient zum Vergleich des Hemmungs- 
grades. In unseren Versuchen war in allen Röhrchen stets komplette Lösung oder 
höchstens starke Lösung in den letzten, sonst in Se Röhrchen komplette Lösung. 
Die Resultate wurden so vermerkt: | 


Röhrchen der I. Reihe, 
+ = Hemmung in allen Röhrchen, 


+ = Hemmung vom 3. Röhrchen an, 
(+) = Hemmung vom 5. Röhrchen an, 
= unvollständige Lösung in den letzten Röhrchen, 
neg. = komplette Lösung in allen Röhrchen. 


Eine so komplexe Reaktion wie die Komplementbildung ist nie unter den 
ganz gleichen Bedingungen reproduzierbar, deshalb ist an den Vergleich der Re- 
aktionsstärken und an die Beurteilung der quantitativen Seite der Reaktion mit 
größter Vorsicht heranzugehen. Wenn wir aber in einer größeren Anzahl von 
Fällen negative Reaktionen positiv und positive stärker werden sehen als umgekehrt, 
so sind wir berechtigt, die Ursachen auch außerhalb der der Methode eigentüm- 
lichen Schwankungsbreite zu suchen. Und dazu sind wir um so mehr berechtigt, 
als das Stärkerwerden der Reaktionen nicht etwa stoßweise an bestimmten Unter- 
suchungstagen auftrat; die Untersuchungen erstrecken sich auf viele Monate und 
alte und deshalb wiederholt untersuchte interferierten mit neuen Fällen. 

Die folgende Zusammenstellung betrifft die Fälle, in welchen die Reaktion 
gleich stark blieb. Wir konnten folgende Untergruppen unterscheiden: (Vgl. Tab. I.) 


Hinsichtlich der Tuberkulinempfindlichkeit zeigten die beiden Gruppen 2 und 3 ein auf- 
fallend gleichartiges Verhalten: dauernde Überempfindlichkeit, Temperaturreaktionen auf relativ 
kleine Dosen. Bei den zu dieser Gruppe gehörigen Tuberkulösen treten fast stets Adrenalinblut- 
druck- und Pulskurven (s. Guth, Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 60, Heft 1) vom Typus IH u. IV 
auf, dei den wahrscheinlich nichttuberkulösen Neurasthenikern solche vom Typus I und II, jene 
zeigen schlechte Gewichtszunahmen, diese gute, 
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Tab. I. An Stärke gleichbleibende Besredkareaktionen. 


Besredka 


positiv| negativ 


ı. Sicher Tuberkulöse (alte, chronische Fälle). . . 


3 6 

2. Dauernd überempfindlichke . . . 2.2 20% 4 5 

Se ee "` ohne sicher 2 5 
5. Erkrankungen des Herzens u. rei 

der Gefäße . . .. . EES o 


Wir interessierten uns besonders für die Zusammenhänge zwischen Tuber- 
kulineinverleibung und Ansteigen der Reaktion. 
Hier konnten wir folgende Untergruppen unterscheiden: 


Tab. II. An Stärke zunehmende Besredkareaktionen. 


Davon ursprünglich 


— 


schwächer ti 
positiv ad 
| 
I. Tuberkulinunempfindliche bei brüskem Dosenanstieg . . . a.. 2. 2. | 9 4 
bei langsamem Dosenanstieg . . . TE 3 | I 
2. Kranke mit "abnehmender Tuberkulinempfindlichkeit . . . . 2... 13 2 
3. Kranke mit gleichbleibender Tuberkulinempfindlichkeit . e, Ze 14 | 7 
4. Kranke mit ansteigender Tuberkulinempfindlichkeit während der Be- 
handlung: e soa 5 mE. we Dë een A ara 5 3 


Auch hier lassen sich die gleichen Untergruppen der dauernd überempfindlichen Tuberku- 
lösen und der Neurastheniker unterscheiden, wie in der Tab. I, und an diesen Untergruppen die 
gleichen Beobachtungen machen, wie dort. Trotzdem diese Feststellung streng genommen nicht 
zum Thema gehört, sei hier auf die mögliche differential-diagnostische Bedeutung hingewiesen, be- 
sonders dort, wo die Komplementbindungsreaktion im Stiche läßt. Es scheint, daß Neurastheniker, 
ebenso wie sie leicht zu Temperatursteigerungen neigen, auch schneller als andere Menschen die 
komplementbindenden Antikörper bilden. 

Es wäre zunächst daran zu denken, das Ansteigen der Reaktionsstärke, oder 
auch das Positivwerden bei vorher negativer Reaktion als Aktivierungssymptom zu 
deuten. Wir haben allerdings 8 Fälle (davon 3 ursprünglich negative) beobachtet, 
bei welchen die Steigerung der Tuberkulinempfindlichkeit diese Annahme nahelegte. 
Demgegenüber läßt die Mehrzahl: 13 Tuberkulinunempfindliche bei brüskem Dosen- 
anstieg und 15 Fälle mit abnehmender Tuberkulinempfindlichkeit eine solche 
Deutung nicht zu. 

Unter den Tuberkulinunempfindlichen und den mit abnehmender Tuberkulin- 
empfindlichkeit (oft nach 1—2 Injektionen: Iktus immunisatorius) befinden sich 6, ` 
bei welchen die Besredkareaktion ursprünglich negativ war, dann positiv wurde, 
7 unter den Fällen mit gleichbleibender Reaktivität. Von jenen können angesichts 
des Fehlens subjektiver und objektiver Erscheinungen, der negativen Röntgenauf- 
nahme, des negativen Ausfalles der Intrakutan- und Subkutanreaktion fast sicher, 
von diesen 2—3 mit großer Wahrscheinlichkeit als nichttuberkulös bezeichnet werden. 
Für diese Fälle ist es doch viel natürlicher anzunehmen, daß es sich nicht um 
Vermehrung bereits vorhandener, sondern um Bildung ‚komplementbindender 
Antikörper infolge Tuberkulineinverleibung handelt. 

Daß Tuberkulösinfizierte nach Tuberkulininjektionen komplementbindende 
Antikörper erzeugen, ist nicht weiter verwunderlich. Die praktische Konsequenz 
aus dieser Beobachtung wäre die Ausscheidung der Vorbehandelten bei der Ver- 
wendung dieser Aktivitätsdiagnose. Bei tuberkulinvorbehandelten Kranken hätte die 
positive Besredkareaktion nicht mehr die Bedeutung der Aktivitäts- sondern nur 
der Infektionsdiagnose. Mit Rücksicht auf die spezifische Diagnostik war es wichtig 
zu untersuchen, unter welchen Bedingungen,. insbesondere nach welchen Mengen 
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und nach welcher Art der Tuberkulineinverleibung die ursprüngliçh negative Bes- 
redkareaktion positiv wird. Unsere Erfahrungen sagen uns diesbezüglich: 


Tab. III. .Positivwerden ursprünglich negativer Besredkareaktion. 


Steigerung der Reaktionsstärke von 


Tuberkulinempfindlichkeit 


| 
) 
| 
Dé auf SA + nr + = +, + + Sen 
I. Unempfindlicke . . | 4 2 5 II 
2. Abnehmende Empfindlichkeit. 6 6 2 14 
3. Gleichbleibende Empfindlichkeit . 7 o 7 14 
4. Zunehmende Empfindlichkeit . I | 2 | 3 | 6 
| ı 8 | oo || wm | 45 


Wir ersehen aus dieser Tabelle, daß der Grad der bei einem Individuum 
vorhandenen Tuberkulinempfindlichkeit nicht maßgebend ist für seine Fähigkeit, 
durch Tuberkulin zur Erzeugung oder Vermehrung kompiementbindender Antikörper 
angeregt zu werden. (Vgl. Tab. IV u. V.) 

Aus diesen Tabellen ist zu ersehen, daß die geringste Zahl der zur Verstär- 
kung der Besredkareaktion nötigen Tuberkulingaben bei unseren Besredka-positiven 
(Tab. IV.) Fällen 5 betrug, die niedrigste Gesamtmenge 4,4 mg Tuberkulin, bei einer 
Höchsteinzeldosis von I mg, während Löwenstein eine „Immunität gegen rund 
100 mg“ für nötig hält. Der Unterschied dürfte sich durch die größere Empfind- 
lichkeit des Besredkaantigens gegenüber dem s. Z. von Löwenstein verwendeten 
erklären. 

Bei den Fällen mit zuerst negativer, dann positiv gewordener Besredka- 
reaktion ist die geringste Zahl der verabreichten Injektionen 3 (Fall Ka., Fred), ein 
bei der Untersuchung als stationär angesehener Prozeß in der linken Spitze, welcher 
auf ot mg A.T. intrakutan mit Dauerreaktion, auf subkutane Gaben von einmal 
ot nicht, auf 0,5 mg A.T. mit 3 Tage dauernder Temperaturerhöhung und Blut- 
spuren im Auswurf antwortete. Hier zeigt sich deutlich, daß der Prozeß trotz 
negativer Besredkareaktion aktiv war, und daß die Tuberkulinverabreichung durch 
Herdreaktion eine Steigerung der Aktivität, verbunden mit Anreicherung der kom- 
plementbindenden Antikörper, — Positivwerden der Besredkareaktion — zur Folge 
hatte. Natürlich unterblieb weitere spezifische Behandlung. Der nächste Fall 
Kry., Franz zeigt ähnliche Verhältnisse, 

Die niedrigste Gesamtmenge an Tuberkulin ist verzeichnet bei Patienten Ma., 
Wenzel, welcher bei negativem physikalischen und Röntgenbefund auf intrakutan 
o,ı mg A.T. Kokardreaktion aufwies und, wie Thyreotiker oft (s. ol, auf kleine 
Tuberkulinmengen mit Temperatursteigerung reagierte. Er erhielt insgesamt 0,17 mg 
Tuberkulin, bis die Besredkareaktion bei ihm positiv wurde. 

In allen diesen Fällen handelt es sich ebenso wie in Tab. IV um Tuberku- 
löse, wenigstens um Tuberkuloseinfizierte, bei welchen angenommen werden kann, 
daß die Tuberkulinisierung lediglich zur Vermehrung bereits vorhandener Antikörper 
angeregt hat. 

Demgegenüber haben wir eine Anzahl von Kranken beobachtet, welche wir 
allem nach als tuberkulosefrei, also nicht tuberkuloseinfiziert, ansehen. Es sind 
das die Kranken mit negativem Befund He., Karl, Sm., Albin mit Bronchiektasien 
ohne TB. im Auswurf (bei letzterem Tierversuch), Kö., Julius, welcher weder auf 
intrakutan ot mg A.T., noch bei brüsker Dosensteigerung von 0,2—ıomg A.T. 
subkutan, oder erstmalig auf ot mg Tp. reagierten.- Hier läßt das Positivwerden 
der ursprünglich negativen Besredkareaktion nur die Deutung zu, daß die Tuber- 
kulinisierung direkt zur Erzeugung der komplementbindenden Antikörper geführt hat. 

Wir finden also ganz dieselben Verhältnisse vor, wie sie bei Untersuchung 
malleinisierte Rinder mittels der Komplementbindungsreaktion gefunden wurden 
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Tab. IV. Verstärkung der Besredkareaktion durch Tuberkulinbehand- 
Jung bei Besredkapositiven. 


i. k. 


+ 


+ 


+ 


8 Tp. 
5j] Gei 
6| 0,1 
5| %1 
ı0| OI 
7 0,07 = 
— 0,2 
9 
9 
10| oi 


AT. Gresamtmenge i k. 
Tp | AT. 
0,1—5 0,1 6,6 Ä 
0,I—10 | 0,1 16,6 
0,2—1Io | 0,1 16,5 
0,1—5 0,67 6,6 + 
0,1—1 4,4 
0,1—10 20,6 
0,2—20 529 | (+) 
0,2—10 | 0,6 16,7 _ 


Tuberkulinreakt. 
trat auf nach mg 


IX I AT. 
IX 5 A.T. 37° 


5 A.T. 0,1 Tp. 


I AT. Ix 
0,5 A.T. 2x 
0,2 AT. Ix 


oi Tp. IX 


Tab. V. Positivwerden ursprünglich negativer Besredkareaktion durch 
Tuberkulinbehandlung. 


Name Befund Röntgen 
Al, Wenzel | rd | L Sp. dkler 
Goe., Rud. ? _ 

Kl., Franz | Po -| 1 Sp? 

Li., Bohumil || ? —| 1. Drüs. 

Po., Stanisl, |! 1c | L Hil. 

Pl.Lar. — 

Schi., Friedr. Ire r. Sp. Schfl., 
—! 1, Kalkherd 

Ha., Hans 2c| L u. r. Auf- 
SS hell. 

Ri, Karl | Ire © 

Name | Befund Röntgen 

Ho., Roman ||ıc | r. Sp. dkl, 
Magen mens| kleine Flecke, 
—| Kalkherd 
Un., Alois |ıc| r, dkl, 
—! 1. Kalkherd 
Ka., Karl td] L Sp. 
Da., Adolf * ? L Sp. ? 
He, Karl * || Bronchi- | lu. Schleier 
ekt. ` 
Kö, Julius* ? l. Kalkherd 
Sm., Albin * || Bronchi- | Aufn. Tier- 
ekt. versuch 
Re., Karl Ire 
Re, Anton |>2d| l u. r. Auf- 
EE hellung 
Ka., Ferdin. | íc | l. Sp. dkl, 
Kr., Franz (rd L u. r. 
Pl.p. - 
PL, Alfred lic] L Sp. 
St. Johann ||? Neurasth. Aufn, 
Ma.Wenzel* |? Thyreot, Gs 
Hi., Adolf * | r. dki, 
non Spez. — 
Ko., Emst |;c| 3 
Le., Josef 2d | = 
Pleu. + 


i. k. 


3 


Tp. 


Tuberkulinreakt. 
trat auf 


N Tp. | A.T. 


(+) 


+ 
+ 
Dauer 


Dauer 


coc, 


coc. 


coc, 


O 


nr en © 


o © 


Kä 


Kal 


Lë 


Lë N AVN 


un 


AT. | Gesamtmenge i k. 
0,1—5 0,2 12,1 
0,2—1 0,42 2,7 
0,18 

0,1—10 ol 16,1 

0,2—10 0,2 16,7 S.R. 
(+) 

50—IO | 0,3 |25 (+) 

0,1—10 25,3 | S.R. 
(+) 

0,1—0,5 34 | + 

0,2— I 45 + 

0,1—0,5 II 

0,1—0,02 0,34 

0,1—0,2 0,7 

0,2—0,07 6,1 

0,1— 0,01 0,17 | ?? 

0,2—0,1 | 0,3 1,7 

I—10 0,2 16 
0,2—5 10,4 


4% 
2X3 Tage Blut 
3x stark 


5x schwach 
7x schwach 
GI 


schwach 
Tp&AT. ++ 
2,5 AT. ++ 


Ch 
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(Mießner und Trapp. Ztrlbl. f. Bakt. 1909, Nr. 52; die spätere Literatur siehe 
bei Brocq-Rousseu, P. Forget et A. Urban, Ann. de YlInst. Pasteur 1921, 
T. 35, S. 879) und glauben auf diese Beobachtungen nachdrücklichst hinweisen zu 
müssen. Für die Praxis ergibt sich daraus, daß die positive Besredkareaktion bei 
Tuberkulinvorbehandelten auch nicht einmal die Infektionsdiagnose sichert. 

Aber auch in theoretischer Hinsicht sind unsere Befunde interessant. - Man 
hat bekanntlich den Befunden von Christian und Rosenblatt, nach welchen 
gesunde Meerschweinchen nach Tuberkulinbehandlung keine komplementbindenden 
Antikörper produzieren, wohl aber infizierte, eine große Bedeutung beigemessen. 
Es wurde diese Beobachtung in Zusammenhang gebracht mit den Immunitäts- 
verhältnissen beim nichttuberkulösem und tuberkulösem Organismus. Unsere direkt 
am Menschen durchgeführte Untersuchungen scheinen diese am Meerschweinchen 
erhobenen Befunde nicht zu bestätigen. 

Die volle, für die prinzipiell so wichtige Frage der Antikörperbildung bei 
Nichtinfizierten nötige Sicherheit fehlt uns, weil wir wohl von unseren Fällen mit 
aller Sicherheit die tuberkulöse Erkrankung in Abrede stellen können, das Fehlen 
der Infektion aber kann zwar aus dem Fehlen der Reaktionen auf die angegebenen 
spezifischen Reize höchstwahrscheinlich gemacht, nicht aber als bewiesen erachtet 
werden, 

Die Namen der Kranken, welche mit größter Wahrscheinlichkeit als tuber- 
kulosefrei betrachtet werden können, wurden in der Tab. V. mit (*) bezeichnet. 
Nur einer (Ma, Wenzel) von ihnen reagierte auf ot mg intrakutan verabreichtes 
Tuberkulin lokal, mit Kokardreaktion. Bei ihm genügten relativ kleine Mengen Tuber- 
kulin zum Positivwerden der ursprünglich negativen Besredkareaktion (0,17 mg A.T.). 
Es scheint hier also doch eine tuberkulöse Infektion vorgelegen zu haben. Denn 
bei den anderen als tuberkulosefrei Betrachteten ist als kleinste Menge 1,7 mg A.T. plus 
0,3 mg Tp, in 5 Injektionen verabreicht, notiert, bei allen anderen noch viel größere 
Mengen: 16—25 mg A.T. 

Bei einer weiteren Anzahl Tuberkulosefreier wurde versucht, Positivwerden 
der Besredkareaktion durch 2—3 malige Verabreichung von Tp. ot mg subkutan 
zu erzielen, es gelang nie. So viel geht aus diesen Untersuchungen hervor: daß 
Vermehrung der durch Komplementbindung nachweisbaren Reaktions- 
körper durch relativ kleine Tuberkulindosen zu erzielen ist, wenn sie 
mit Herd- und Allgemein-(Temperatur)reaktion einhergehen, aber auch 
durch Tuberkulinverabreichung ohne wahrnehmbare Reaktion bei 
öfterer Verabreichung. Durch wiederholte Injektion von Tuberkulin 
in größeren Dosen, die selbstverständlich reaktionslos verläuft, läßt 
sich auch bei Nichttuberkulösen ein Positivwerden der ursprünglich 
negativen Komplementbindungsreaktion erzielen. 
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XI. 
Ein Fall von Wirbelsäulenversteifung bei Lungentuberkulose. 


(Aus dem Versorgungs-Krankenhause Potsdam. Chefarzt: Generaloberarzt a. D. 
Dr. Bassenge.) 


Von 
Reg.-Med.-Rat Dr. Karl Siegfried. 


Schon im Jahre 1904 wurde aus einem großen Berliner Krankenhause eine 
24| kurze zahlenmäßige Übersicht veröffentlicht über die Häufigkeit der Wirbel- 
säulenversteifung bei Lungentuberkulose. Lorentz berechnete, daß sich 
bei 40,5°/, der Lungentuberkulösen Beeinträchtigungen der Beweglichkeit 
der Wirbelsäule mehr oder weniger hohen Grades feststellen ließen, während das 
bei der Gesamtzahl der innerlich Kranken nur in 24,8°/, der Fälle möglich war. 
Der Autor nahm schon damals an, daß diese Komplikation der Lungentuberkulose 
nicht zufällig sein könne, ohne jedoch auf die dabei obwaltenden ursächlichen Be- 
ziehungen einzugehen. 

Von Kollegen ist mir mehrfach versichert worden, wie auffallend häufig sie 
neuerdings Versteifungen der Wirbelsäule zu Gesicht bekämen. Manche scheinen 
dabei an die Möglichkeit einer Zunahme dieser Krankheit zu denken. Mir ist es 
wahrscheinlicher, daß diese Ärzte während ihrer Studienzeit nicht eingehend genug 
auf diese Veränderungen der Wirbelsäule hingewiesen wurden, welche das mit den 
Jahren geschärfte Auge nicht mehr zu übersehen vermag. 

Die Ätiologie dieser Krankheit ist keineswegs geklärt. Sie soll an der Hand 
eines in mancher Beziehung ungewöhnlichen Falles erneut geprüft werden. 

K., früher Schlächter, stammt aus gesunder Familie, war früher nie ernstlich 
krank. Nach etwa einjähriger Kriegsdienstzeit erkrankte er 1916 an „Lungenspitzen- 
katarrhverdacht“; dessentwegen er eine 3monatige Lungenheilstättenkur in Beelitz 
durchmachte. Danach diente er bis Kriegsende in der Garnison. Erst 1920 wurde 
er Rentenempfänger wegen doppelseitigen Lungenspitzenkatarrhs, zunächst nur zu 
20°/,, seit 1922 zu 70°/,. Nach dem Kriege hat er nur noch als Diener im 
Geschäft gearbeitet. Kuren fanden nicht mehr statt. In sämtlichen zahlreichen 
ärztlichen Befunden sind außer einer Vergrößerung des rechten Schilddrüsenlappens 
weder Konstitutions- noch Haltungsanomalien erwähnt. Noch im Juli 1924 wurde 
nur ein Habitus phthisikus erwähnt. 


Im August 1924 lernten wir den Kranken kennen. Er war At Jahre alt, 18r cm groß, 
später nur noch 178 cm groß, wog 52 kg gegen 60—62 kg im Jahre 1918. Der Brustumfang 
betrug 74/76 gegen früher 75/81 cm. Der physikalische Befund war gering, Dämpfung rechts über 
der oberen Hälfte des Lungenfeldes, links über dem Oberfelde, in diesem Bezirke sehr leises 
bronchiovesikuläres Atmen ohne Nebengeräusche. Röntgenbefund gleichfalls dürftig: Diffuse 
Trübung beider Lungenfelder, von der Spitze nach unten hin abnehmend. Die Spitzen hellen sich 
bei Anhusten nur wenig auf. Ausgedehnte Hilusschatten mit Strangbildung besonders in den 
Mittelfeldern. Keine Schattenflecke. Zwerchfellsp. ausgiebig beweglich, links unklar. — Dabei 
bestand deutliche Kreislaufschwäche. Puls ursprünglich 78/120, später 108/140 Ruhe/Arbeitspuls; 
blaue Hände, blaue Unterschenkel und Füße. Der Brustkorb war jämmerlich eng, schmal, flach, 
fast starr; seine Länge betrug in der Parasternallinie 34 cm zu 17 cm Höhe des Abdomen. Die obere 
Brustöffnung stand zur Wagerechten im Winkel von fast 60°, ihr sagittaler Durchmesser betrug 
noch nicht ro cm. 


. Das Mißverhältnis zwischen dem geringen Lungenbefunde und der schweren 
Störung des Allgemeinzustandes war von Anfang an äußerst auffallend. Die Wurzel 
des Leidens wurde in der Starre des Brustkorbes gesehen und an eine Art Alters- 
tuberkulose gedacht, mit ihren, wie bekannt geringfügigen Erscheinungen trotz schwerer 
anatomischer Veränderungen. Die Prognose wurde schlecht gestellt. 

Schon damals im August war die Haltung Ks ein wenig auffällig; sie wurde 
durch die Verkalkung der Rippenknorpel und die nachfolgende Brustkorbstarre 
bedingt angesehen. 


| | | ZEITSCHR. f. 
IIO K. SIEGFRIED. TUBERKULOSE 


Von September ab bis Dezember war K. bei uns in ständiger Behandlung. 
In diesen Wochen hat sich nun sozusagen unter unseren sehenden Augen bei ihm 
eine völlige Versteifung der Wirbelsäule ausgebildet. Er selbst gibt an, seine Frau 
habe ihn etwa Mitte Oktober gefragt, warum er sich so steif halte. Vorher kann 
also die Versteifung der Wirbelsäule nicht erheblich gewesen sein. 

Heute (d. h. am ı. XII. 24) ist die Haltung K.s deutlich vornübergebeugt 
mit leicht gebeugten Knie- und Hüftgelenken. Beim Bücken wird die Wirbelsäule 
gerade wie ein Stock gehalten. K. geht dabei sofort in die Kniebeuge und klettert 
beim Wiederaufrichten an den Beinen in die Höhe. "Der Kopf kann seitlich nach 
rechts um etwa 45°, nach links um etwa 35° gedreht werden, die Beugung nach 
vorn und hinten beträgt zusammen kaum 20°, An verschiedenen Stellen, besonders 
dicht neben den Dornfortsätzen der unteren Halse und der oberen Brustwirbel 
besteht ausgesprochene Klopfempfindlichkeit. Der Handgriff des Brustbeines ist 
statt nach außen geradezu nach innen gewölbt. Die Atmungstiefe beträgt nur 
noch I cm. 

Die Röntgenbilder der Wirbelsäule ergeben keine sicheren krankhaften Ver- 
änderungen. Die großen Gelenke der Glieder sind frei beweglich geblieben. 

Es fragt sich nun, wofür haben wir dieses schwere Krankheitsbild anzusehen. 
Die nächstliegende Antwort lautet: für eine Spondylitis agkylopoetica, für eine 
Bechterew-Strümpellsche oder für eine Pierre Mariesche Krankheit. Man 
würde dann die Trübungen in den Wirbelgelenkgegenden des Halses auf der 
Röntgenplatte als beginnende Spangenbildung anzusehen haben. Auf die Unter- 
scheidung der beiden ineinander übergehenden Krankheitsformen legen neuere 
Autoren keinen Wert mehr. Das wichtigste Zeichen ist die eigenartige Brustkorb- 
form, welche die chronische agkylosierende Spondylitis schafft: Wie eingemauert 
zwischen den versteiften Wirbelwirbel- und besonders den fest verlöteten Rippen- 
wirbelgelenken steht in tiefer Ausatmungsstellung der Brustkorb, die vordere Brust- 
wand knickt ein, schließlich schwinden die Atmungsmuskeln und die langen geraden 
Rückenmuskeln, der Brustkorbumfang schrumpft, zum Ausgleich müssen Hüft- und 
Kniegelenke leicht gebeugt gehalten werden, es kommt zu einer Verkürzung der 
Körperlänge. Herz- und Gefäßsystem werden schließlich durch die mechanische. 
Einengung schwer in Mitleidenschaft gezogen. Alle diese Zeichen sind in unserem 
Falle vollzählig vorhanden. Nur in einem Punkte versagt der Vergleich: Eine 
Tuberkulose findet sich in den echten Fällen Bechterew-Strümpellscher Krank- 
heit nicht. Immer wieder wird angegeben: Die Ätiologie sei unbekannt, wenn auch 
neben Trauma, Gonorrhoe und Lues die Tuberkulose meist mitgenannt wird. 

Erst in jüngster Zeit sind 2 Fälle veröffentlicht worden, in denen sich, wie 
in dem unsrigen, zugleich eine sicher aktive Tuberkulose der Lungen fand. Beide 
Autoren Griep (Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 37, S. 328), Wolf (Ztschr. f. ärztl. soz. 
Versorgungswesen 1923, S.29I) nehmen einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
der Tuberkulose und der Wirbelgelenkerkrankung an. So hat der eine von beiden 
deshalb auch die Frage nach der Dienstbeschädigung für die Wirbelsäulenversteifung 
mittelbar bejahen zu können geglaubt. 

Aber unser Fall unterscheidet sich von diesen jüngsten und auch allen älteren 
Publikationen dieser Art sehr wesentlich durch den Verlauf. Noch immer sind viele 
Monate, ja meistens Jahre nötig gewesen, um einen so schweren Krankheitszustand, 
wie wir ihn von K. geschildert haben, zustande zu bringen. Ja wir selbst beob- 
achten unter unseren Lungenkranken gar nicht so selten Störungen der Beweglich- 
keit der Wirbelsäule, ohne daß dadurch jedoch der allgemeine Ernährungs- oder 
Kräftezustand nennenswert beeinträchtigt würde. Auch ist es uns bei solchen Kranken, 
die ja in der Regel nur wenige Monate bei uns bleiben, bisher nicht gelungen, ein. 
nennenswertes Fortschreiten der Wirbelsäulenversteifung festzustellen. So sind auch 
die zuletzt genannten Fälle der Literatur, in denen die Frage nach dem ursäch- 
lichen Zusammenhang der Lungentuberkulose und der Wirbelsäulenversteifung bejaht 
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wurde, zunächst ı bis 2 Jahre lungenkrank gewesen, und danach hat sich im Ver- 
laufe von 2 bzw. 3 Jahren der vom Autor geschilderte Krankheitszustand nerang 
gebildet, der auch dann noch kein Endstadium darstellte. ` 

Im Falle K. hingegen hat sich das schwere, vom Ende sicherlich nicht Ste 
allzuferne Krankheitsbild innerhalb einiger Wochen entwickelt, Es scheint mir daher 
nicht angängig, ihn mit den bisher genannten Fällen zusammenzustellen. Vielmehr 
werden wir das. subakute Auftreten der Entzündung der Rippen- und Wirbelgelenke, 
wie es am Krankenbett ‚hervortrat, ‚auch bei der a des Falles obenan- 
‚stellen müssen. 

Solche subakuten Polyarthritiden tuberkulöser N atur, wenn auch. nicht gerade 
auf die Wirbelsäule beschränkt, hat Poncet seit 30 Jahren in zahlreichen Ver- 
öffentlichungen immer wieder beschrieben. Nach Melchior, dem wir aus dem 
Jahre 1909 ein schönes Referat dieser „Poncetschen Krankheit“ verdanken, tritt 
der Polyarthritismus tuberculosus in 2 Formen auf: in der akuten primären Form, 
einer Variante der akuten allgemeinen Miliartuberkulose mit Knötchenbildung auf 
der Synovialmembran meist in Fällen vorher bestehender Pleuritis oder Phthise; 
in 2 bis 3 Wochen führt diese Art tuberkulösen Gelenkrheumatismus unter 
Drüsenschwellung, Milztumor, d. h. also unter dem Bilde der tuberkulösen Sepsis 
zum Exitus. 

Sehr viel häufiger ist jedoch die subakute sekundäre Form: Der Träger einer 
manifesten Tuberkulose der Lunge oder anderer Organe erkrankt wie an einem 
akuten Gelenkrheumatismus. Salizylsäurepräparate sind wirkungslos. Die schmerz- 
haft geschwollenen Gelenke werden wieder frei beweglich, oft bleibt das eine oder 
das andere Gelenk mehr oder weniger versteift, mitunter schließt sich ein echter 
Tumor albus an. Tuberkelbazillen sind im Gelenkexsudat zuweilen nachgewiesen 
worden, fehlen jedoch meist, wie im Tumor albus; spezifisch tuberkulöse Gewebs- 
veränderungen sollen bald einer einfachen, chronisch entzündlichen weichen. Die 
Franzosen halten die Entstehung der Gelenkschwellung auch allein durch Toxin- 
wirkung für möglich, was bei uns in Deutschland bis auf den heutigen Tag be- 
zweifelt wird. Wichtig ist, daß in dem Gelenkexsudat nur Lymphozyten angetroffen 
werden, während das Gelenkpunktat aller anderen Arthritiden Leukozyten zeigen 
soll. Das Röntgenbild bietet nichts Charakteristisches. Häufig sind gleichzeitig 
bestehende Hauttuberkulide. Immer besteht eine schwere Schädigung des Al- 
gemeinbefindens, die durchaus im Mißverhältnis steht zur Schwere der örtlichen 
Erkrankung. „Nicht selten war es nur die ausgesprochene Macies, welche die Auf- 
merksamkeit auf die offenbar besondere Natur der Gelenkerkrankung hinwies.“ Als 
diagnostische Merkmale der Poncetschen Krankheit erhalten wir also: 

I. außer der subakut einsetzenden Gelenkentzündung muß im Körper eine 
ältere tuberkulöse Erkrankung bestehen; 

2. der Verlauf muß schleppend sein mit Neigung zu Versteifung der Gelenke 
(im Gegensatz zum akuten Gelenkrheumatismus); 

3. das Leiden wird durch Salizylsäure nicht gebessert; 

4. der Allgemeinzustand wird rasch auffallend ungünstig beeinflußt; 

5. im Exsudat finden sich Lymphozyten, nicht Leukozyten. 

Ein Schüler Poncets hat errechnet, daß bis zu 20°/, aller Tuberkulösen 
solch eine Polyarthritis tuberculosa durchmachen, indem er seine tuberkulösen 
Kranken einfach nach dem früheren Überstehen eines etwaigen Gelenkrheumatismus 
befragte. Dies Verfahren ist natürlich völlig unzulässig. Es besteht gar kein Zweifel, 
daß echte Gelenkrheumatismen auch bei Tuberkulose vorkommen können, die mit 
der Tuberkulose nicht das Geringste zu tun haben. Ebenso wird das Mitein- 
beziehen chronischer deformierender Gelenkentzündungen in das beschriebene 
Krankheitsbild, wie das Poncet versucht, in Deutschland entschieden abgelehnt; 
zu schweigen von den Versuchen, Lipome, Adenome der Mamma, Dupuytrensche 
Kontrakturen, .Genu valgum, Coxa vara ätiologisch der Tuberkulose :zuzuweisen. 
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In dies Krankheitsbild des tuberkulösen Rheumatismus läßt sich unser Fall K. 
gut einreihen: fraglos hat sich die Gelenkerkrankung der Wirbelgelenke sehr rasch, 
also subakut, in etwa 4—6 Wochen zu dem gegenwärtigen Bilde entwickelt, die 
Neigung zu Versteifung der Gelenke ist sehr ausgesprochen; vor allem aber ist die 
schwere Schädigung des Allgemeinzustandes, die vorher geradezu ein Rätsel blieb, 
nunmehr endlich aufgeklärt. 

Gerade diese beiden Tatsachen: die sehr rasche Entwicklung der unaufhalt- 
samen Wirbelentzündung einerseits und der ausgesprochene, durch den Lungen- 
befund nicht erklärte Schwund der ganzen Körpersubstanz gehören ganz und gar 
nicht in das Bild der Bechterew-Strümpellschen Krankheit; sie passen aber 
ausgezeichnet in ein Krankheitsbild, das wir uns auf bazillären oder toxischen Wegen 
durch die Tuberkelbazillen zustandegekommen denken können. 

Auf Grund dieser Überlegungen möchten wir nicht anstehen, den beschrie- 
benen Fall K. als eine Poncetsche Krankheit der Wirbelsäule anzusehen. 


Ar A 


TONT 


XII. 
Über ein neues spezifisches Tuberkuloseschutz- und -heilmittel. 


Erzeugung von Tuberkuloseschutzimmunität bei Kaninchen. 
IV. Mitteilung. 
(Aus der Städtischen Lungenheilstätte zu Osaka, Japan. Direktor Prof. R. Arima.) 


Von 
Prof. Dr. R. Arima, Dr. K. Aoyama und Dr. J. Ohnawa. 


Serzrährend wir in Mitteilung II auf die ganz bedeutende Virulenzabschwächung 
NRW, der durch unser neues Verfahren veränderten Tuberkelbazillen — es ist 
A E E uns ganz besondere Freude, beiläufig erwähnen zu können, daß unsere 
SSS Ergebnisse von Generalmarinearzt Prof. T. Yabe von der städtischen 
Lungenheilstätte zu Tokio und seinen Mitarbeitern auf Grund 4 Jahre dauernder 
Nachprüfungen vollkommen bestätigt wurden!) — hingewiesen haben, soll diese 
Veröffentlichung sich mit der Erzeugung von Schutzimmunität bei Kaninchen be- 
schäftigen. Daß der Stamm Tone Nr. 25 auch für diese Tierart pathogen ist, 
wurde bereits betont. Mit den Kaninchenversuchen haben wir erst im Jahre 1922 
begonnen, nachdem bis dahin das Untersuchungsobjekt das Meerschweinchen ge- 
wesen war, von der Überlegung ausgehend, daß die Schutzimmunität eine um so 
zuverlässigere und infolgedessen ihr Wert ein um so größerer sein müsse, je schwie- 
riger sie zu erzeugen sei, was bei einem gegen Tuberkulose so empfindlichen Tier 
wie dem Meerschweinchen der Fall ist. Über einen Teil dieser Experimente haben 
wir bereits in Mitteilung III berichtet. Die hier niedergelegten Versuche, bei denen 
wir zur Immunisierung die Saponin- und zur Nachinfektion die Glyzerinagarkultur 
ein und desselben Stammes benutzt haben, zeigen zur Genüge, daß es möglich ist, 


an Kaninchen eine sichere Tuberkuloseimmunität hervorzurufen, die die Tiere gegen 
die oft tödlich endigende Infektion ausnahmslos schützt. 


Arbeitsmethode. 


Die auf dieselbe Weise wie in Mitteilung II und III gewonnene Saponin- 
bazillenemulsion wurde insgesamt 80 Kaninchen intravenös eingespritzt. Davon 


1) Kekkaku, Vol. 2, No. 2, April 1924 und Vol, 2, No. 6, Dezember 1924. 
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erhielten 20 ı mal ot, 20 3 mal dieselbe Quantität, 20 ı mal 0,5 und endlich 20 
3 mal 0,5 mg des Impfstoffes. 
Zwischen den 3 Impfungen waren Zeitintervalle von je 


Tabelle I. 


2 Wochen. Die 


Versuchsordnung a. 


Nr. des Schutzimpfung mit frisch.| Infektion Go Tage nach 
Versuches Veen | oan Tiere Präs nn | ae S Zah der: Tiere AO. in mg vollendeter Schutzimpfung 
2 0,1 IX 
I 2 O,I 3X 
2 0,5 IX 
2 0,5 A A 
2 ot 1 
8 2 0,1 3 x 
I Lo 2 0,5 I X 5,0 mg in einen Hoden 
2 0,5 3 xX 
2 zur Kontrolle 
2 0,1 I X 
B 1 3 X 
III u % 95 IX 5,0 mg intravenös 
5 0,5 3 X 
3 zur Kontrolle 
2 0,1 I X 
dp Sé E bk 
2 0,5 I X 5,0 mg subkutan 
IV Io 2 o 5 3 = 
2 zur Kontrolle 
2 0,1 IX 
8 2 0,1 3x 
v 10 2 0,5 IX 1,0 mg in einen Hoden 
2 0,5 3x 
2 zur Kontrolle 
2 0,1 I X 
8 2 01 3x 
VI II 2 0,5 IX 1,0 mg intravenös 
2 0,5 3x 
3 zur Kontrolle 
2 0,1 IX 
8 2 0,1 3 X 
V 2 0,5 I X 1,0 mg subkutan 
JI 10 S e x 
2 zur Kontrolle 
2 0,1 IX 
8 2 0,1 3 X 
VIII 10 2 05 I X o,ı mg in einen Hoden 
| 2 0,5 3x 
2 zur Kontrolle 
2 0,1 IX 
g J2 0,1 3x 
IX II 5 0,5 IX 0,1 mg intravenös 
2 0,5 3x 
3 zur Kontrolle 
2 ot IX 
8 2 O,I 3X 
ké 10 2 0,5 I X 0,1 mg subkutan 
5 0,5 A A 
2. zur Kontrolle 
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Tabelle II.. Versuchsordnung.b.. 


SE 


Versuchsreihe | Zahl der: Tiere | Be | m en 
! 
I, Kontroll- | 2 OI . . IX 
versuch: g J2 0,1 3x 
Nur Schutz- 2 0,5 > IX 
impfung 2 05 . 3x i 
' (2 5,0 in einen Hoden 
| f 5,0 intravenös 
IL. Kontroll- | 2 | 5,0 subkutan 
versuch: | 2 1,0 in einen Hoden 
Tofektion. ohne 2I {3 1,0 intravenös 
Schutzimpfung | s 1,0 subkutan 
2 ol in einen Hoden 
f ot intravenös ` 
2 0,1 subkutan 
k 01. IX | 5,0 in einen Hoden 
2 0,1 EX 5,0 intravenös 
| | 2 ot IX | 5,0 subkutan 
| 2 ot 1x | 1,0 in einen Hoden 
| ( 18 12 0,1 EX 1,0 intravenös 
| | 2 0,1 IX | 1,0 subkutan 
2 OI e, TR | 0,1 in einen Hoden 
| 12 OI. I X 0,I intravenös 
2 OI . I X ' ot subkutan 
| 2 0,1 3% | 5,0 in einen Hoden 
2 0,1 oe 3X | 5,0 intravenös 
E ot E 5,0 subkutan 
| 2 OI .. 3X | 1,0 in einen Hoden 
| 18 ‘2 EE: © 1,0 intravenös 
2 01.0. 3X 1,0 subkutan 
e 2 0,1 . 3X ot in einen Hoden 
III. Hauptgruppe: KR 0,1 . A oI intravenös 
a u. 72 (> O, . . 3X 0,1 subkutan 
Infektion 
| (2 O5 . . IX 5,0 in einen Hoden 
2 05... IX 5,0 intravenös 
2 05... IX 5,0 subkutan 
2 05... IX 1,o in einen Hoden 
18 2 05... IX 1,0 intravenös 
2 05... IX I,o subkutan 
2 05... IX ot in einen Hoden 
2 0,5 I X ot intravenös 
2 0,5 1x 0,1 subkutan 
2 O5 . A SN 5,0 in einen Hoden 
| 2 O5 . . A 5,0 intravenös 
f DE — e 3X 5,0 subkutan 
| 2 OS re RX 1,0 in einen Hoden 
RE O5 >». A 1,0 intravenös 
2 05 à 3 x 1,0 subkutan 
2 05 » 3 xX oi in einen Hoden 
2 Ob, 3X ot intravenös 
2 O5 . A MN | ot subkutan 


80 Kaninchen wurden dann in ro Gruppen zu je 


8 Stück zusammengefaßt, und 


zwar immer je 2 mit verschiedenen Dosen. Um die durch die Behandlung mit 
den Saponinbazillen geschaffene Immunität zu beweisen, wurden 72 Tiere mit der 
Emulsion einer 4 Wochen alten Glyzerinagarkultur desselben Stammes Tone Nr. 25, 
von dem wir zur Herstellung des Schutzimpfungsmateriales ausgegangen waren, nach- 
geimpft, indem 24 von ihnen das Virus in das Hodenparenchym, 24 intravenös 
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und 24 subkutan verabreicht wurde. Die Infektionen fanden Go Täge nach der 
letzten Schutzimpfung statt. Die Immunisierungsdauer betrug also bei Tieren mit 
Iı Schutzimpfung Go Tage, bei denen mit 3 Schutzimpfungen 88 Tage. 8 Kanin- 
chen von den 80 bekamen keine Glyzerinagarkultur, sondern wurden 60 Tage. nach 
der Schutzimpfung geschlachtet und der Autopsie unterworfen. 9 Tiere erlagen 
interkurrenten Krankheiten. Diesen 80 Immuntieren stellten wir 21 Kaninchen zur 
Kontrolle gegenüber, denen wir, ohne an ihnen eine Schutzimpfnng vorgenommen 
zu haben, am Infektionstage nur gewöhnliche Glyzerinagarkultur injizierten. Und 
zwar wurden hiernach immer je 2—3 von ihnen den Gruppen II—X beigesellt. 
Die Immuntiere bis auf Gruppe I wurden nach der Infektionsimpfung teils beim 
Exitus der Kontrolltiere, teils mit den Überlebenden zusammen geschlachtet. Die 
Infektionsdauer, d. h. die Zeit von dem 60. Tage nach der letzten Schutzimpfung 
bis zum Tode sämtlicher Tiere betrug 157 Tage. Die gesamte Versuchsdauer, vom 
Datum der ı. Schutzimpfung an gerechnet, erstreckte sich auf 245 Tage. Es sei 
hier ausdrücklich vermerkt, daß wir das Vorgeben, die Immuntiere erst nach Er- 
liegen der Kontrolltiere zu schlachten, als ein aggravierendes betrachten. Schließlich 
ist noch der Vollständigkeit halber zu erwähnen, daß sämtliche Tiere auf das Sorg- 
fältigste gewartet, täglich beobachtet und wöchentlich gewogen wurden. 


Versuch I. Immunisierung ohne Nachinfektion. 


Es war einmal von Wichtigkeit, klarzustellen, welcher Art die durch die Schutz- 
impfungen erzeugten pathologisch-anatomischen Veränderungen waren, falls solche 
überhaupt auftraten, weil es bekannt ist, daß intravenöse Injektionen selbst von ab- 
getöteten Tuberkelbazillen sehr leicht Tuberkeln in der Lunge zu zeitigen vermögen. 
Sollten durch die Saponinbazillen Tuberkeln hervorgerufen werden, so war es not- 
wendig, ein Unterscheidungsmerkmal in die Hand zu bekommen, um die letzteren 
von denen durch die Injektionsimpfung bewirkten trennen zu können. Zu diesem 
Zwecke wurden von 8 Kaninchen je 2 nach dem bereits angegebenen Muster mit 
verschiedenen Mengen AO. behandelt und 60 Tage nach beendeter Schutzimpfung 
getötet und obduziert. 


Pathologisch-anatomische Befunde des I. Versuches, 


Nr. 1573. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Körpergewichtszunahme 245 g. — 
Mehrere stecknadelkopf- bis linsengroße, chondrofibröse, nicht verkäste, nicht entzündliche, solitäre 
Knötchen bis Knoten in den Lungen. Mikroskopisch waren diese Tuberkel vollkommen von ge- 
sundem Gewebe umgeben und die meisten zeigten Ablagerung von Kalksalzen, Tuberkelbazillen 
konnten in ihnen nicht nachgewiesen werden. Die anderen Organe o, B. 

Nr. 1574. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Körpergewichtszunahme 650g, o. B. 

Nr, 1575. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Körpergewichtszunahme 350 g, o B. 

Nr, 1576. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Kiörpergewichtszunahme 190 g. Nur 
vereinzelte, stecknadelkopf- bis linsengroße, chondrofibröse, deutlich verkalkte, nicht verkäste, tu- 
berkelbazillenfreie Knötchen in den Lungen. Die anderen Organe o. B. 

Nr. 1577. Einmalige SE mit 95 mg AO. KGZ. 330g. 


Nr. 1578. .. e , e . KGZ. 2308. 
Nr, 1579. Dreimalige die e, a ee ee se. KRG2,.270:8; 
Nr. 1580. . . . KGZ. 1908. 


Analog Nr. 1573, nur mit "dem Unterschied, daß bei Nr. 1579 das Zentrum der größeren 
Tuberkel geringgradig verkäet war. 

Das bei Versuch I verwendete Impfmaterial, das von einem auch für Kanin- 
chen virulenten Stamm seinen Ursprung nimmt, hat durch den Verlust der Tuberkel- 
bazillenfette und -lipoide eine bedeutende Pathogenitätseinbuße erlitten. Trotzdem 
vermochte es auch pathologisch-anatomische Veränderungen an den Tieren zu 
zeitigen. Die Veränderungen waren aber stets unbedeutend, nur in den Lungen 
lokalisiert, isoliert, von gesundem Gewebe umgeben, nicht entzündlich, selten verkäst, 
meist fibrös-knorpelig, oft deutlich verkalkt und schließlich absolut frei von Tuberkel- 
bazillen. Die durch die Schutzimpfung erzeugten Tuberkeln entsprachen durchaus 
gutartigen Fremdkörpertuberkeln. In 2 Fällen waren überhaupt keine pathologisch- 
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Tabelle III. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des I. Versuches. 


Körpergewichte 
Neder: Tiere vor der 7 21 35 49 60 7I 88 nach der 
Impfung Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage Impfung 


1573 | 1975 1960 | 2080 | 2120 | 2220 
1574 2120 2280 | 2370 | 2520 | 2770 

“1575 2000 2250 | 2345 | 2450 | 2400 | 2440 | 2350 
1576 1790 1770 | 1995 | 2030 | 2220 | 2180 | 1790 
1577 1830 1870 | 1920 | 1950 | 2160 
1578 1950 2090 | 2120 | 2200 | 2180 
1579 1600 1650 | 1730 | 1820 | 1790 | 1900 | 1870 
1580 1760 1860 | 1870 | 1990 Bos 2050 | 1950 


Schutzimpfung Körpergewicht in g Sektionsbefund 
Nr. = = o | n 
ss | SE 8 | 5 lgl 
"| a 818 [%2|8 18 
em mn ı A ke D 
Sa | 82 |” nZ] 


1573 0,1 1X 60 Getötet | 1975 | 2220 | — — 
1574 0,1 1 60 ei 2120 | 2770 — — — 
1575 Of 3x 88 j 2000 | 2350 — — — 
1576 | oi 3 x 88 > 1790 | 1980 — — | — 
1577 | 0,5 I X 60 j 1830 | 2160 | + 330 — — | — 
1578 | 0,5 I X 60 Se 1950 | 2180 | + 230 — — | — 
1579| 05 | 3x 88 3 1600 | 1870 | + 270 | 2 — — | — 
1580 | 0,5 3 X 88 i 1760 | 1950 | + 190 | & | — — | — 
Anmerkung: In der obigen und in den anderen folgenden Tabellen bedeuten: 
so = stärkste, ® = starke, ss = mittelmäßige, & = leichte, 8 = noch leichtere, 
oo oo 
e = leichteste und — = keine pathologisch-arnatomischen Veränderungen in den betr. Organen. 


anatomischen Veränderungen zu sehen. Ale Tiere nahmen im Laufe der 6o bis 
88 Tage bedeutend an Körpergewicht zu. Diese Impfungen mit AO. sind also 
unschädlich. Die hier gewonnenen Ergebnisse setzen uns in die Lage, die durch 
die Schutzimpfungen bewirkten Veränderungen von denen durch die Infektions- 
impfungen hervorgerufenen ganz scharf zu trennen. 


Versuch II. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen in den Hoden mit 
5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur. 


8 Kaninchen, von denen je 2 verschiedenartig immunisiert worden waren 
(r starb an interkurrenter Erkrankung) und 2 gesunde, nicht vorbehandelte wurden 
mit 5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur in den Hoden!) geimpft. Die Kontrolltiere 
waren unterdessen immer schwächer geworden. Nr. 1596 starb 123 Tage nach 
der Infektion. Zu diesem Zeitpunkt töteten wir die Immuntiere 1516, 1551 und 
1566. Das zweite Kontroller Nr. 1598 wurde nach 149 Tagen in schwerstem 
Krankheitszustande zusammen mit den Immuntieren 1518, 1553 und 1572 ge- 
schlachtet und nach 157 Tagen das letzte Immuntier 1527. 


— 


1) Nach Arima (Ztschr, f. Tuberkulose 1922, Bd. 36, Heft 2) ruft die Hodeninfektion mit 
dem humanen Typus der Tuberkelbazillen beim Kaninchen die schwerste Form der Tuberkulose 
hervor. Daher sind 5,0 mg eines auch für Kaninchen ziemlich stark pathogenen Bazillenstammes 
als eine enorm große Dosis für diese Infektionsart anzusehen, wie man leicht aus dem Folgenden 
erschen kann, 
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Tabelle V. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des II. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr. 


nach der Infektion Bemer- 


Ausgang 


RES KEE EE a a EEN EE EEN kungen 
SEH SE 116 
Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage 


1800 |starb n. 123 T.| Kontroll- 


1596 || 1860 | 2020 | 2100 | 2260 | 2220 | 2220 | 2100 | 2070 | 1950 


1750 g tier 
1598 || 2250 | 2260 | 2280 | 2310 | 2200 | 2160 | 2230 | 2200 | 2230 | 2240 ‚d nach 149 T.| Kontroll- 
2250 g tier 
1516 || 1950 | 1970 | 2070 | 2055 | 2270 | 2100 | 2100 | 1990 | 2000 | 2200 |Ọ nach 123 T. 
2200 g 
1518 || 2090 | 2050 | 2220 | 2220 | 2520 | 2320 | 2290 | 2210 | 2170 | 2240 |È nach 149 T. 
2440 8 
1527 || 2150 | 2130 | 2290 | 2275 | 2425 | 2300 | 2300 | 2270 | 2330 | 2320 | nach 157 T. 
2270 g 
1528 || 2000 starb 38 T. n. 


beend, Schutzi. 
1551 || 2430 | 2555 | 2530 | 2500 | 2715 | 2560 | 2625 | 2600 | 2520 | 2550 |O nach 123 T. 
2550 8 


1553 || 2000 | 2135 | 2270 | 2400 | 2385 | 2385 | 2500 | 2550 | 2550 | 2560 | nach 149 T. 
2300 g 

1566 || 1900 | 2000 | 2190 | 2150 | 2345 | 2200 | 2100 | 2200 | 2100 | 2000 |Ọ nach 123 T. 
1950 g 

1572 || 2430 | 2590 | 2425 | 2520 | 2635 | 2600 | 2640 | 2700 | 2710 | 2640 |Q nach 149 T. 
2580 g 


Pathologisch-anatomische Befunde des II. Versuches. 


Nr. 1596. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. Körpergewichtsabnahme 1108. 

Der geimpfte Hoden lag zum großen Teil in der Bauchhöhle, hühnereigroß, zystenartig er- 
weicht und enthielt bröckelige Käsemassen. Der noch nicht ganz verkäste Rest war sehr entzünd- 
lich und von zahlreichen Tuberkeln durchsetzt. Der andere Hoden o, B. Die Lungen kompakt, 
gelblichgrau, fast kein gesundes Gewebe mehr nachweisbar. Die Milz nicht vergrößert, wies einige 
stecknadelkopfgroße Tuberkel auf. Sporadische, miliare Knötchen in der Leber. Viele miliare 
Tuberkel und größere Knoten in den Nieren. Mikroskopisch zeigten die Lungen das Bild hoch- 
gradigster käsiger Pneumonie, ein geringer Teil des übriggebliebenen Lungengewebes exsudativ- 
desquamative Entzündung mit frischen Tuberkeln. Die Veränderungen der anderen Organe ent- 
sprachen den makroskopischen, Sehr schwere allgemeine Tuberkulose, 

Nr. 1598. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. Körpergewicht unverändert. Der geimpfte 
Hoden war hühnereigroß, erweicht und enthielt Zysten und bröckelige Käsemassen. Der andere 
Hoden war nicht vergrößert, jedoch sehr entzündlich, von vielen submiliaren Tuberkeln durchsetzt. 
Sporadische miliare Tuberkel in beiden Unterlappen. Mehrere stecknadelkopfgroße Tuberkel in der 
Milz und Leber. Die Nieren o. B. Die Prostata sehr vergrößert, die Wandungen verdickt und 
erfüllt mit breiigen Käsemassen. Viele kleinere und größere Tuberkel im großen Netz. Mikro- 
skopisch analoge Befunde. Aber niemals waren die Knoten in den Lungen verkalkt. Hochgradige 
allgemeine Tuberkulose. 

Nr. 1516. Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 250g. Der geimpfte Hoden 
war 3 mal so groß als der andere, sehr entzündlich, größtenteils verkäst oder von zahlreichen klei- 
neren und größeren Tuberkeln durchsetzt. In den Lungen mehrere miliare bis linsengroße Knoten, 
chondrofibrös, streng solitär, nicht entzündlich. Milz, Leber und Nieren o. B. Mikroskopisch war 
der Hoden noch nicht ganz tuberkulös, sondern wies noch eine Menge gesunden Gewebes auf, das 
eine nur sehr geringe oder gar keine entzündliche Reaktion zeigte. Die tuberkulösen Veränderungen 
in den Lungen entsprachen den Ergebnissen des I. Versuches, waren folglich durch die Schutz- 
impfung gezeitigt. Sie waren isoliert, fibrös, von gesundem Gewebe umgeben, und enthielten Kalk- 
ablagerungen. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität, 

Nr, 1518. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 350 g. Der geimpfte Hoden 
lag in der Bauchhöhle, er war nicht vergrößert, an seiner einen Hälfte konnte man eine nicht ent- 
zündliche Tuberkulose feststellen. Der andere, nicht geimpfte, von derselben Größe, zeigte an seiner 
serösen Haut einige graue, submiliare, isolierte, nicht entzündliche Tuberkel. Die Lungen waren 
etwas kompakt. Die rechte mit vielen, die linke mit vereinzelten, nicht entzündlichen, subkapsulären 
Tuberkel in den Nieren. Milz und Leber o. B. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1527. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. ı20g. Der geimpfte Hoden 
war 3 mal so groß als der andere, teils deutlich verkäst, teils von kleineren Tuberkeln durchsetzt, 
Den nicht geimpften Hoden konnte man ebenfalls als etwas vergrößert ansprechen. Er enthielt 
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einige wenige Tuberkel. Die Lungen waren etwas kompakt und wiesen sporadische, größere, chon- 
drofibröse, aber auch kleinere, frische Tuberkel auf. Vereinzelte miliare Knötchen in der Milz, 
den Nieren und der Leber. Die mikroskopischen Befunde entsprachen den makroskopischen. Un- 
vollkommene Immunität, 

Nr. 1528. Dreimalige Schutzimpfung mit oi mg AO. 
Schutzimpfung an parasitärer Hautkrankheit. 

Nr. 1551. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 120g. Der geimpfte Hoden 
war 2 mal so groß als der nicht geimpfte. Er war zum großen Teil tuberkulös verändert. In den 
Lungen vereinzelte fibro-nodöse Knoten. Die Milz etwas vergrößert, zeigte mehrere Tuberkel. An 
der Oberfläche der Nieren und der Leber einige frische Knötchen. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1553. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 350g. Die Mitte des ge- 
impften Hodens war tuberkulös verändert. Einige graue Tuberkel an der serösen Haut des anderen 
Hodens. Mehrere isolierte, von gesundem Gewebe umgebene Knoten in den Lungen, einige von 
ihnen deutlich verkalkt, jedoch niemals frisch oder entzündlich. Auch der verkäste Teil des ge- 
impften Hodens war von dem gesunden Gewebe scharf abgesetzt. Die anderen Organe o. B. Fast 
vollkommene Immunität. | 

Nr. 1566. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. sog. Der geimpfte Hoden 
war nicht vergrößert, nur an einer Stelle tuberkulös verkäst. Der andere o. B. Die Lungen hatten 
vereinzelte miliare Knoten, von denen einige verkäst waren. Die anderen Organe o. B. Fast voll- 
kommene Immunität. 

Nr. 1572. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 150 g. Der geimpfte Hoden 
war 4 mal so groß als in gesundem Zustande, deutlich verkäst und erweicht. Der andere, nicht 
geimpfte 2 mal so groß und von miliaren Tuberkeln durchsetzt. Mehrere submiliare bis stecknadel- 
kopfgroße Tuberkel in der Milz, Leber und den Nieren. In den Lungen viele frische und mehrere 
alte, fibro-nodöse Tuberkel. Auch die Prostata war sehr vergrößert, ihre Wandungen sehr verdickt. 
Sie enthielt bröckelige Käsemassen. Mikroskopisch wurden entsprechende Befunde beobachtet. An 
den Lungen außerdem deutliche katarrhalische Entzündung. Man könnte dieses Tier, wenn man 
es nur nach diesen pathologischen Befunden betrachtet, für immun unfähig halten, weil bei ibm 
ganz genau so schwere Veränderungen vorhanden waren als bei den Kontrolltieren. Jedoch nahm 
das Körpergewicht des Tieres um 150g zu, während es bei den beiden Kontrolltieren deutlich 
abnahm oder unverändert blieb. Wir rechnen dieses Tier deshalb auch unter die unvollkommen 
immunen. 


Wie sich aus den Sektionsprotokollen und Tabelle VI ersehen läßt, ging das 
erste Kontrolltier unter Körpergewichtsabnahme an allgemeiner Tuberkulose ein, 
während das zweite bei unverändertem Gewicht ebenfalls schwer erkrankt war. Die 
Immuntiere dagegen nahmen ausnahmslos zu. Von 7 Tieren (I interkurrenter 


Starb 38 Tage nach beendeter 


Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des IL Versuches. 


EE E S g EN (g) Sektionsbefünde | 
m WIO g u = o [= EE 
S & JY ojs S | Aus- | 3 S a S | un j 
va la SEES] mla] 185 | Hodn |a| |g |g |Ẹ| Mee 
SEIFE le IER [5121533 g 
volz S „El... GË: 3 = Ile 
2135] pel BERN EA gd 
— | — | — | 123 | starb | 1860 | 1750| — 110| 8 | — | 22 | è | èe |% — Kontroll- 
oo oo A oo oo tier 
— |—|— |149| p |zzso|zzs0| — |si selisjs] l-is Kontrol - 
se oo tier 
0,1 | ı | 60 | 123 dh |1950|2200| +2350| % | — | 2% | — | — | — |— | fast vollkom- l 
SS men immun 
0,1 | I | 60 | 149 dh 2090| 2440| +350| 9 | èe | 9%% | — | — | e |— |unvollkommen 
> immun 
o1 | 3 | 88 | 157 dh |2150|2270| +120| %2 | 22 | 22 | èo | e | 2 | — junvollkommen 
SS immun 
oi | 3 | 88 2000 starb an in- 
| terk, Krank. 
0,5 | ı | 60 | 123 d |2430|2550| +ı20| @| — | 2 | e | — | e |— |unvollkommen 
eg immun 
0,5 | I | 60 | 149 È |2000|2300| +300|& | èe | 2 | — | — | — |— | fast vollkom- 
| men immun 
0,5 ! 3 | 88 | 123 d I1900 tool + 50| Ai 8 | — | — | — | — | fast vollkom- 
| men immun 
0,5 ı 3 | 88 | 149 È |2430| 2580| +150; 29 | 2929 | 22| è| 2 | è | ép |unvollkommen 
| ! .. | immun 
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Todesfall) zeigte nur ein Tier schwerere Veränderungen nicht nur an geimpften, 
sondern auch an dem nicht geimpften Hoden und an den anderen Organen. 
Trotzdem stieg auch bei ihm das Körpergewicht an. Bei 3 griff die Tuberkulose 
auf den anderen Hoden über und bei 2 führte sie zu einer Generalisierung. Bei 
1551 war ein geringgradiges Fortschreiten auf die Milz und die Nieren zu bemerken, 
ohne aber den anderen Hoden und die Lungen zu tangieren. Bei 2 waren die 
tuberkulösen Manifestationen nur am infizierten Hoden lokalisiert. Von 7 immuni- 
sierten Tieren waren 4 unvollkommen und 3 fast vollkommen immun, aber keins 
war durchaus immunfähig. Trotz der sehr schweren Infektion wiesen sämtliche 
Tiere sichere Immunitätszeichen auf. 


Versuch LL Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen intravenös mit 5,0 mg 
frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierten Kaninchen und 2 Kontrolltieren wurden 
5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur in die Ohrvene gespritzt. Alle Tiere vertrugen 
diese Injektion sehr gut. Das eine Kontrolltier 1597 ging 57 Tage nach der In- 
fektion unter schweren Allgemeinerscheinungen und Körpergewichtsabnahme ein, 
worauf gleichzeitig die Immuntiere 1552 und 1570 getötet wurden, um Vergleichs- 
material zu haben, das andere 1595 erlag nach 113 Tagen der Ansteckung. Bei 
seinem Tode wurden die Immuntiere 1536, 1554 und 1569 geschlachtet und nach 
126 Tagen. das noch überlebende Immuntier 1517. Die Immuntiere Lett und 
1535 gingen an interkurrenten Krankheiten zugrunde. 


Tabelle VII. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des III. Versuches. 
Körpergewicht in g 
Su A SÉ nach Infektion Aiei Bemer- 
Ti 13.8 | m gang kungen 
iere he a Al 7 16 | 23 | 44 | 57 | 72 | 87 | ror | 116 
© 
Nn f | Tage Tage Tage Tage | Tage | Tage | Tage | Tage Tape, 
1595 2700 | 2810 | 2860 | 2900 | 2700 | 2720 | 2650 | 2600 | 2560 SCH 113 T.| Kontroll. 
2520 g tier 
"1597 || 2220 | 2330 | 2100 | 1900 | 1860 starb n. 57 T.| Kontroll- 
1600 g tier 
ISII || 2210 | 2230 | 2310 | 1950 starb n. 43 T. 
1560 g 
1517 || 2455 | 2450 | 2450 | 2480 | 2495 | 2500 | 2470 | 2480 | 2310 | 2230 | nach 126 T. 
2130 g 
1535 || 1550 | 1900 | 1950 | 1800 starb n. 35 T. 
1700 g 
1536 || 2500 | 2575 | 2625 | 2535 | 2570 | 2600 | 2580 | 2560 | 2430 dh nach 113 T. 
2340 8 
1552 || 2250 | 2265 | 2350 | 2460 | 2520 dh nach 57 T. | 
2640 g 
1554 || 2100 | 2220 | 2400 | 2440 | 2570 | 2490 | 2460 | 2430 | 2400 dh nach 113 T. 
2350 8 
1569 || 1700 | 1810 | 1890 | 2025 | 2230 | 2250 | 2500 | 2415 | 2460 dh nach 113 T, 
2340 8 
1570 || 1970 | 2100 | 2315 | 2180 | 2020 dh nach 57 T. 
| 1880 g 
.  Pathologisch-anatomische Befunde des III. Versuches. 
Nr, 1595. Kontroller, Keine. Schutzimpfung, KGA. 190g. Die Lungen waren von 


zahlreichen, kleineren und größeren, isolierten und konfluierenden Tuberkeln durchsetzt. 
bestand bereits hochgradige käsige Pneumonie. 


nadelkopfgroße Tuberkel. 
Die Iriden beider Augen waren sehr hyperämisch, verdickt und besaßen an ihren Randem mehrere 
submiliare Knötchen. 


Nr. 1597. Kontrolltier., 
fester Konsistenz und vollkommen verkäst. 


Keine Schutzimpfung. 


Teilweise 


Die Milz war vergrößert und zeigte viele steck- 


KGA. 620g. 
Gesundes Gewebe war überhaupt nicht nachzuweisen. 


Leber und Nieren enthielten reichlich kleinere und größere Tuberkel. 


Die Segoe waren von 
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Die Milz um das Doppelte vergrößert, enthielt ziemlich viele stecknadelkopfgroße Tuberkel. In der 
Leber spärliche miliare Knötchen. An der Oberfläche beider Nieren viele miliare Tuberkel, 

Nr. 1511. Einmalige Schutzimpfung mit or mg AO. Starb an parasitärer Hautkrankheit. 

Nr. 1517. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO, KGA. 325 g. Die Lungen waren 
sehr kompakt und zeigten hochgradige käsige Pneumonie. Einige kleine Kavernen an den Schnitt- 
flächen — ein Zeichen chronischer Phthise, Vorhandenseins von Immunität. An den Schnittflächen 
der Leber spärliche, miliare Tuberkel. Milz, Nieren und andere Organe o. B. Mikroskopisch 
hochgradige käsige Pneumonie der Lungen, die Wandungen der oben erwähnten Kavernen fibro- 
zirrhotisch und teilweise verkalkt. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1535. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Starb 35 Tage nach vollendeter 
Schutzimpfung an Hautkrankheit. 

Nr. 1536. Dreimalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGA. 160g. Zahlreiche miliare 
bis linsengroße Tuberkel in den Lungen, die größeren von ihnen fibrös-knorpelig. Keine patho- 
logischen Veränderungen an den anderen Organen. Die fibrösen Knoten in den Lungen zeigten 
bei der mikroskopischen Untersuchung deutliche Verkalkung. Fast vollkommene Immunität, 

Nr. 1552, Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 390g. Sporadische miliare 
bis linsengroße Tuberkel in beiden Lungen. Die größeren von ihnen waren auf die Schutzimpfung 
zurückzuführen. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Milz und an der Oberfläche der 
Nieren, Leber o. B. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1554. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 250 g. Die Lungen waren von 
zahlreichen kleineren und größeren Tuberkeln durchsetzt, teilweise bestand in ihnen hochgradige 
käsige Pneumonie. Einige miliare Knötchen in der Milz und den Nieren. Viele in der Leber. 
Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1569. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 640g. Zahlreiche miliare 
und einzelne nodös-knorpelige Tuberkel in den Lungen. Vereinzelte stecknadelkopfgroße Knötchen 
in der Milz und an der Oberfläche der Nieren. Die Leber o., B. Mikroskopisch zeigten manche 
Knoten in den Lungen Verkalkung. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1570. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. 90g. Vereinzelte miliare 
bis linsengroße, meist fibro-zirrhotische Tuberkel in den Lungen. Nur einige wenige miliare Knöt- 
chen an der Oberfläche der Nieren. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität, 


Nach den obigen Befunden bewirkte die intravenöse Einverleibung von 5,0 mg 
frischer Glyzerinagarkultur erstens eine sehr schwere generalisierte Tuberkulose des 
erwachsenen, nicht immunisierten Kaninchens bereits in verhältnismäßig kurzer Zeit 
und zweitens rief diese schwere Infektion meist nur eine auf die Lungen beschränkte 
Erkrankung oder ein nur sehr geringes Übergreifen auf die anderen Organe bei den 


Tabelle VII. UL Fathologisch-anatomische Befunde anatomische Befunde der Tiere des III. Versuches. 


© Schutzimpfung apung (3 8 | | Körpergewicht (e) | Sektionsl E S Körpergewicht (g) Sektionsbefunde a | Schutzimpfung |E3| |Körpergewicht | ` Sektionsbebnde | TI 
.2 CG — af SE EE WER SEENEN EEN 
SËCH Sa |$ TUE (e 
© nika = us- dwj g vE J| E ® Bemer- 
z PRIFEIFEIL FIT |38] 8 |3| EEN) Bleser | pangen 
EENG EAERK el CERN 
d SO IS Sie sn BI o Ska A A 
a |Z or (Tage) 8 a 
1595 113 starb 2700 | 2520| — 180| 25 6 232 | 5 Kontroll- 
SS tier 
1597 57 | starb | 2220 | 1600 | — 620| 38 | % | | ën Kontroll- 
oe oo po tier 
IA: I 60 2210| — starb an in- 
terk, Krank. 
1517| 0,1 | ı | 60 | 126 dh |2455 |2130| —325] 28 | — |! & | — |— | unvollkommen 
eo immun 
1535 || 0,1 | 3 | 88 1950 starb an in- 
Te, Krank, 
1536 | oi 3 188 | 113 dh |2500 | 2340| -ı60| % | — | — | — |— | fast vollkom- 
det men immun 
1552| 0,5 | I | 60 | 57 Ð |2250į|2640| +390| 88 | oe | — | $ | — | unvollkommen 
immun 
1554| 0,5 ı I | 60 | 113 dh |2100|2350|) +250| 8 | e | & | e |— | unvollkommen 
wiet immun 
1569| 0,5 | 3 } 88 | 113 | db |1700|2340| +640| 298 | & | — | ə |— | unvollkommen 
immun 
1570| 0,5 | 3 | 88 | 57 dh |1970|1880!- 90| 6 | — | — | e | —| fast vollkom- 
| men immun 
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mit AO. vorbehandeiten Tieren hervor. Die Veränderungen an den Lungen mancher 
Tiere waren sehr hochgradig. Sehr interessant ist das Vorkommen von zweierlei 
verschiedenen Manifestationen in den Lungen, nämlich von alten und neuen gleich- 
zeitig nebeneinander. Die alten, durch Schutzimpfung hervorgerufenen Verände- 
rungen hatten sich durch die erneute Infektion in Kavernen umgewandelt. Diese 
erinnern an die sich nur auf immunem Böden entwickelnde menschliche Phthise. 
Auch bei diesem Versuch war letzten Endes kein Tier immunfähig. Von 6 Immun- 


tieren waren 4 unvollkommen und 2 fast vollkommen immun. 
(Fortsetzung folgt.) 


XIII. 
Blutzuckeruntersuchungen bei chronischer Lungentuberkulose. 


(Aus der Abteilung für innerlich Tuberkulosekranke der Städtischen Krankenanstalten 
Herrnprotsch-Breslau. Leitender Arzt: Dr. Brieger.) 


Von 
Dr. Walter Landau und O. Glogauer. 


Assistenzarzt Volontärarzt 
(Mit 6 Kurven.) 


Jeber die physiologischen Verhältnisse bzw. über pathologische Veränderungen 
sé der Blutzuckerregulation bei chronischer Lungentuberkulose liegen beson- 
dere Untersuchungen unseres Wissens bisher nicht vor. Und doch er- 
scheint uns die Prüfung dieser Frage nicht ohne Interesse. Einmal be- 
stehen, wie der eine von uns (L.)an anderer Stelle erörterte, bei den chronischen Lungen- 
tuberkulösen in konstanter Weise Leberveränderungen, die sich pathologisch-ana- 
tomisch in mannigfachen Bildern darstellen, aber auch klinisch in Funktionsstörungen 
sich kundgeben. Während Chromocholoskopie und alimentäre Lävulosurie keine 
deutlichen Aufschlüsse hierüber brachten, konnte mit Hilfe der quantitativen Uro- 
bilinuntersuchung ein Funktionsausfall in einem großen Teil der Fälle nachgewiesen 
werden. Andererseits lassen aber auch die veränderten Respirationsverhältnisse, die 
eine schlechtere Ventilation des Blutes bedingen, sowie die in späteren Stadien vor- 
handene Kachexie eine Veränderung der Blutzuckerverhältnisse möglich erscheinen. 

Trennt man mit Pollak in endogene und exogene Blutzuckerregulation, so 
sind Störungen der ersteren von vornherein unwahrscheinlich. Die Fähigkeit der 
Leber zur Zuckerabgabe im hungernden oder kohlehydratfreien Organismus pflegt 
auch bei schweren Erkrankungen des Organs wie Zirrhose, Lues, gelbe Atrophie 
nicht eingeschränkt zu sein (Schirokauer), nur bei Einwirkung von Giften wie 
Hydrazin und Phosphor kommt es zur Hypoglykämie. Offenbar genügt eben schon 
eine relativ geringe Menge erhaltener Leberzellen zur Aufrechterhaltung des Blut- 
zuckerniveaus. Veränderungen am sympathischen System und innersekretorischen 
Apparat aber, die dasselbe beeinflussen könnten, kommen für unsere Erörterungen 
kaum in Frage. 

Was die exogene Blutzuckerregulation Tuberkulöser betrifft, so muß mit 
Einwirkungen über das Nervensystem, die in direktem Zusammenhang mit der tuber- 
kulösen Affektion stehen, in gewissen Fällen gerechnet werden, wovon später noch 
die Rede sein wird; eine Einwirkung der Blutdrüsen wird im allgemeinen kaum in 
Frage kommen. Dagegen rücken die Veränderungen in der exogenen Regulation, 
die bei Leberlues, Leberzirrhose, Icterus catarrhalis öfter auftreten, das Auftreten 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 43. 9 


122 W. LANDAU UND O. GLOGAUER. na 


auch bei Tuberkulösen mit Leberschädigung in den Bereich der Möglichkeit. Diese 
Veränderungen der exogenen Blutzuckerregulation der Leberkranken bestehen in 
abnormer Höhe und Dauer der Hyperglykämie nach Kohlehydratzufuhr. Für ihre 
Erklärung kommt in Betracht, daß die Leber ein Zucker resorbierendes und sezer- 
nierendes Organ ist, das durch Variation in der Aufnahme und Ausschüttung bei 
erhöhtem Bedarf und vermehrtem Angebot eingreift. Während Staub den Abbau 
des Zuckers oder seine Deponierung als Glykogen in den Vordergrund stellt, ist 
für Pollak auf Grund der Untersuchungen von Isaak die Eindämmung der Zucker- 
ausschüttung von gleicher Bedeutung für die exogene Blutzuckerregulation. Und so 
sei neben der Störung der Resorption die „Starre der Zuckersekretion“, also das 
Ausbleiben der Abgabeminderung, wesentlich für das pathologische Verhalten bei 
alimentärer Hyperglykämie. Die Theorie Eisners, nach der die alimentäre Hyper- 
glykämie der Norm lediglich als Reflexwirkung eintritt, indem Zuckerzufuhr als Reiz 
auf die Leber zur vermehrten Zuckermobilisation wirkt, betrachtet Pollak übrigens 
als zu wenig fundiert. 

Wir gestalteten unsere Versuchsanordnung, die der Prüfung des Blutzuckers 
bei chronischen Tuberkulösen galten, so, daß wir aus einer Reihe Kranker aller 
Stadien die Nüchternwerte des Blutzuckers feststellten, weiterhin das Verhalten der 
exogenen Regulation beobachteten und schließlich deren Bedingungen in Kombination 
mit Muskelarbeit verfolgten. | 

Wir verwandten die Methode von Hagedorn und Jensen, nachdem wir 
früher mit der modifizierten Bangschen Mikromethode gearbeitet hatten. Strauß 
und Rother fanden bei Vergleichsuntersuchungen gute Übereinstimmung zwischen 
beiden Verfahren. Die Untersuchungen erfolgten nach ı1sstündiger Kohlehydrat- 
karenz in Ruhelage, die ı Stunde vor der Blutentnahme vom Patienten eingenommen 
worden war. Auch im übrigen lehnten wir uns an die Staubsche Anordnung an. 
Es wurden stets Doppelbestimmungen gemacht und das Mittel eingesetzt. Wir 
gaben 20 g Dextrose in Tee und nahmen nach 25 Minuten, teilweise auch schon 
nach ro oder r5 Minuten erstmalig ab. Die weiteren Entnahmen erfolgten dann 
alle 20 Minuten bis zu etwa 2 Stunden Versuchsdauer. 

Die Arbeitsversuche nahmen wir so vor, daß nach der Nüchternbestimmung 
Patient die Dextrose bekam und sofort danach mit der Arbeit begann. Wir ließen 
unter Verharren in Ruhelage ein Gewicht, das etwa 1/, der Körperschwere ent- 
sprach, über eine Rolle etwa 25mal in der Minute 25cm hochziehen, und diese 
Arbeit 30 Minuten lang durchführen. Die Blutzuckerbestimmung erfolgte in gleicher 
Weise wie bei der Untersuchung ohne Arbeit, es wurde also 1—2 mal während der 
Tätigkeit, die nicht dabei unterbrochen wurde, entnommen (aus dem Öhrläppchen), 
und nach Beendigung derselben ebenfalls wie beim Ruheversuch verfahren. 

Das Ergebnis der Nüchternbestimmung war das erwartete. Die Werte 
bewegten sich bei etwa 60 Untersuchungen im ganzen von 0,079—0,127, hatten 
also einen Mittelwert von 0,103. Es ist jedoch zu berücksichtigen, daß nur ganz 
wenige Fälle über 0,110 liegen, so daß im ganzen die Resultate durchaus denen 
bei Gesunden entsprechen (0,096 als Mittel in den neueren Arbeiten). Die Dis- 
kussion über die Verteilung des Blutzuckers auf Plasma und Erythrozyten ist be- 
kanntlich immer noch nicht geschlossen. Da für alle Untersuchungen von Blut- 
bestandteilen Tuberkulöser mit der häufig zu beobachtenden Mikrozytie zu rechnen 
ist, könnte übrigens durch sie bei der Annahme vorwiegender oder ausschließlicher 
Zuckerverteilung auf das Plasma die gegenüber Normalen etwas erhöhten Werte 
eines Teiles der Fälle ihre Erklärung finden. 

Die Zuckerbelastungskurven wurden aus r5 Fällen in Tabellenform zu- 
sammengestellt. Betrachtet man zunächst die Zeitdauer der Hyperglykämie, gerechnet 
bis zur Wiedererreichung des Ausgangswertes, so variierte sie zwischen 50 und 145 
Minuten. Staub fand in ro Fällen eine Dauer von 45 Minuten im Minimum, 
90 Minuten im Maximum, also ein Mittel von 75 Minuten. Allerdings zeigen 


123 


BLUTZUCKERUNTERSUCHUNGEN USW, 


ofI 
zti 
tti 
tti 
obi 
ofI 
IZI 
ofi 
Zut 
OP 
ofi 
Zi 


OZI 
LEI 


sıwpsAßßıodig 


°2yeH | one 


Shı 


d 


tzi 


ott 


S6 


o6 


Stı],o&ıl,Szı|,orı|,Sor| ‚o6| ‚Sg| ,o4 | ,S9] ,oS | ,St|,o€£],Sz] en 


68 


gzI 


III 
III 


OII 


S6 


£6 


601 


tL 


66 


Wa 
101 
Sot 
got 
Sor 


Kor 


06 


Loi 
96 
06 


L6 
vg 


SZ 


ZOI 


Loı 


16 


bé 
gtı 
Oh 
021 
11 
gI1 
€i 
z6 


GC 


OI 


IOI 
SZ 


001 


901 


dp 


Foi 


ztı 


br 


GEAR 


4S1 


Kit 


ber 


— 


GA 


oit 
GC 


QII 
tor 


t6 


601 


08 


OI 


S6 


OII 


LOI 
foi 


96 


toi 


ZOI 


| 
¿zI 


yusıpaıdoıd 
uesdagg "qnyusdun] ’ursaeg-sopou ‘yo “f gi (est 


ıguonejs “"qnyusdun] "LIOAUN-YuNZ ef St Te 


"wuolg 
"uoıy> “qmaadun] ’ulsaeg-sopou ‘yo ‘f ob "oA 
ıguongs °Z "2 
“anyxukıe] "anyusdun] "ursaey-sgpou ‘yo Cf Lz rg 
ıguonejs "anjusdung “ınpur-'qnpord go ‘(zz tu 
ıguon 
ois 'aqnyusdun] ‘mpu: oomm "yasad ‘f tz “ez 
ıguonejs "qnyasdun] ‘maey yz uo “(gb ‘eH 
jusıpaıdoıd wesdue] ‘Yuyapad 
-sne ıyas “anyusdany 'uraeg-sopou ‘yo "(zz ug 


Iguoneys “qnyusdan] "ursary-sopou ‘yo “(zz ‘ey 


ıguoneys “anyusdun] "ursaes-"yunz ‘yo “S Si “od 
jusıpsıdoıd esoe ‘Zanyərz 
-IÐAZIƏH "anyusdun] "ursary-sopou po “f gi “AL 
ıguonejs Yuyap 
-sösne ıyas “quyuadun "ursaey-sgiqy Hoff Zı “ng 
ızuonegs "qnyusdun] "ursaeg-sgiqy yo “f ot “y 
juaıpaıdoıd 
“anyxu<ıe] "qnyusdun] "usaeg-sypou ‘yo “f LE “en 
‘ejs "qnyuadun] 'ınpur oo "gea “f gı “yasy 


z 
1 


Te E 


I Staue, 


ZEITSCHR, f. 


Abb. ı und 2 in Staubs III. Mitteilung die auffallende Zeit von Iro—ı20 Mi- 
nuten für die Rückkehr der Kurve zur Norm. Was die Höhe des Anstiegs betrifft, 
so schwankt dieselbe im Prozent des Nüchternwertes zwischen 117 und 144 °/, im 
Durchschnitt ı31, während Staub in 10 Versuchen 112—149 °/,, im Durchschnitt 
ebenfalls 131 °/, fand. In 2 Fällen haben wir die Ruhekurve wiederholt (Nr. 5 
und I4) und in ı Fall ungefähr den gleichen Verlauf, im anderen eine nn 
Hyperglykämie bei etwas geringerem Anstieg gesehen. Wir glauben daher, daß die 
physiologischen Schwankungen in der hyperglykämischen Kurve bei unserer Ver- 
suchsanordnung nur geringfüge waren — Staub fand sie in einem Fall seiner 
I. Mitteilung auffallend groß —, was besonders für die Bewertung unserer weiter 
unten wiedergegebenen Arbeitsversuche von Bedeutung ist. 

Es ergibt sich somit, daß fast alle Fälle, darunter solche mit recht 
schwerer. Lungentuberkulose, ein ganz normales Verhalten auf Zufuhr 
von 20g Dextrose boten, also bei dieser Art der Prüfung keine Schädigung der 
Blutzuckerregulation erkennen ließen. Nimmt man mit Staub 75 Minuten Dauer 
der hyperglykämischen Reaktion als Mittel und 90 Minuten als Maximum, so liegen 
Fall 12, 13 und 14 unserer Tabelle an der oberen Grenze, Fall 15 erheblich über 
diesem Wert; bei letzterem wäre daher eine Störung der Leberfunktion als wahr- 
scheinlich anzusehen. Die Höhe der Hyperglykämie ist bei keinem Fall über die 
von Staub gefundene hinausgegangen, der Durchschnitt liegt bei uns eben so 
hoch wie bei diesem Autor. Die höheren Werte (r40°/, und darüber) stammen 
durchweg von schweren Fällen, doch hatten Kranke gleicher Art auch niedrigere 
Anstiegswerte, so daß sich ein Schluß hieraus nicht ziehen läßt. 

Von den Ergebnissen der I2 Arbeitsversuche sei zunächst bemerkt, 
daß die wenigen Fälle mit ganz leichten Lungenveränderungen, die wir zu unter- 
suchen in der Lage waren, eine im großen und ganzen unveränderte Kurve gegen- 
über der Ruhe aufwiesen, so daß wir auf eine Wiedergabe verzichten können, Die 
Kranken mit schweren tuberkulösen Prozessen dagegen boten z. T. einen wesentlich 


-bh Zen Gm In Ma 
RIII LLY 


20gr. Glukose — 


p 


Y 


X----......X 


Abb.1 fall Kl. Abb.2 fall Fu. Abb.3 fall Tw. 
=Ruhekurve 
ic "Arbeitshurve (----------- --särbeitsleistung) 


BD. ar 2. BLUTZUCKERUNTERSUCHUNGEN USW. l 125 


veränderten Verlauf. Wir haben zum Vergleich die in der Tabelle I schon erhal- 
tenen Resultate des Ruheversuches bei einigen Fällen nochmals kurvenmäßig dar- 
gestellt und die Kurve des Arbeitsversuches dazugefügt. Außerdem wurden in 
Tabelle II die wichtigsten Merkmale der Parallelversuche in bezug auf Hyperglykämie 
und Hypoglykämie gegenübergestellt. Zwischen Ruhe- und Arbeitsversuch lagen nur 
wenige Tage. In den beiden Fällen wo wir 2 Ruhekurven gewonnen hatten, wurde 
die der Arbeitskurve zeitlich nähere zum Vergleich herangezogen. 

Wir können naclı der Reaktionsform 2 Typen für den Verlauf des Arbeits- 
versuches unterscheiden. Abb. 1—3 sind Beispiele für die erste Gruppe. Es fällt 


hier ohne weiteres auf — und die Zahlen der Tabelle 2 bestätigen es sehr deut- 
lich —, daß die Arbeitskurve sehr charakteristisch insofern verändert ist, als der 
Tabelle II. 
Höchstwert Hyperglykämie | Hypo- 
erreicht nach glykämie 
Minuten | Dauer in "\Höhein?/, Ä WA 
Fall KI, Ruhe 4 60 | 131 140 
Arbeit || Sa 110 | 13 113 
1. Gruppe JFallFu. Ruhe 25 60 | 135 128 
(Abb. 1-3) Arbeit 45 2108 | 148 |nicht erreicht 
FallTw.Ruhe | 25 65 120 122 
Arbeit 45 S5 119 111 
Fall Vo. Ruhe | 25 95 144 107 
Arbeit 25 50 | 117 122 
2. Gruppe JFallPo. Ruhe | 45 65 130 129 
(Abb. 4-6) Arbeit ' 25 50 130 131 
FallSch. Ruhe | 45 75 152 130 
Arbeit | 25 10 114 | 117 


Anstieg des Blutzuckers zum höchsten Punkt ganz eigenartig verzögert erfolgt. Es 
tritt nämlich während der 30 Minuten Arbeit eine Hyperglykämie ein, die meist 
hinter der des entsprechenden Punktes der Ruhekurve zurückbleibt, ja z. T. schon 
wieder rückläufig zu werden beginnt, nach der Beendigung der Muskeltätigkeit jedoch 
kommt ein zweiter Anstieg über den ersten hinaus, so daß der Gipfel der Arbeits- 
kurve erst erreicht wird, wenn die Ruhekurve schon wieder abgefallen ist. Diesem 
Verhalten entspricht eine erheblich verlängerte Dauer der Hyperglykämie, während 
die Höhe derselben nur in einem Teil der Fälle die der Ruhekurve übertraf, Im 
Einklang mit diesem verzögerten Verlauf der Kurve ist die Tiefe der Hypoglykämie 
eine verringerte, weil wahrscheinlich die Versuchszeit für die Feststellung ihres 
tiefsten Punktes nicht ausreichte; im Fall 4, Abb. 2 fehlt überhaupt die Rückkehr 
zur Norm. 

Entgegengesetzt verhalten sich die Fälle der 2. Gruppe, für die Abb. 4—6 
als Beispiele wiedergegeben sind. Hier ist im Arbeitsversuch der Gipfel der Hyper- 
glykämie z. T. ganz wesentlich niedriger, der Höchstpunkt der Kurve somit rascher 
erreicht — .dies trifft auch dann zu, wenn der Anstieg nicht so sehr reduziert ist 
— die Kurve fällt rasch ab, so daß die Dauer der Hyperglykämie herabgesetzt ist. 
Die Hypoglykämie scheint meist eine größere Tiefe zu erreichen. 

Wir gingen bei Anstellung der Arbeitsversuche von der Überlegung aus, daß 
sie uns einen Einblick in die Kohlehydrat-Assimilationsfähigkeit und den Glykogen- 
bestand des tuberkulösen Organismus geben könnten. Nach dem Ergebnis früherer 
Untersucher wird von dem arbeitenden Muskel Zucker verbraucht; die Leber mobi- 
lisiert deshalb während der Arbeit Traubenzucker, der durch das Blut dem Muskel 
zugeführt wird. Bei sehr starker Arbeit kann es zur Hypoglykämie kommen, deren 
Auftreten von der Glykogenreserve der Muskeln und der. Fähigkeit der Leber 
zur Zuckerabgabe abhängig is. Wird nun während schwerer Arbeit Zucker von 
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außen zugeführt, so kommt es, wie Staub zeigte, zu einer Verringerung der phy- 
siologischen Hyperglykämie, da der Zucker in der Blutbahn — der nach Staub 
dem zugeführten, nach Pollak außerdem dem von der Leber vor der Minderung 
oder „Dämpfung“ der Sekretion noch zunächst abgegebenem Zucker entstammt — 
von den Muskeln nach Verbrauch ihres Vorrates rasch absorbiert wird. Dieselbe 
Wirkung vermag in einem Organismus mit geringem Glykogenbestand schon leichte 
Arbeit hervorzurufen, sie übt, weil die Gewebe keinen Vorrat besitzen, den gleichen 
Einflu auf den Blutzucker aus wie schwere Arbeit im gutgenährten Körper. 
Anders liegen die Verhältnisse dann, wenn eine außerordentliche Glykogenreduktion 
des Körpers erreicht wird, wie Staub sie durch 2stündige angestrengte Arbeit 
experimentell bewirkte. Mit ihr geht zugleich eine Schädigung der Kohlehydrat- 
Assimilationsfähigkeit einher, so daß der nun zugeführte Zucker nicht sofort auf- 
genommen werden kann, es kommt hier im Gegenteil zu verlängerter FHyperglykämie. 


Natürlich waren wir nicht in der Lage, unseren Schwertuberkulösen die von 
Staub gewählte Arbeitsleistung zuzumuten. Wir mußten in dem Grad und vor 
allem in der Dauer der Beanspruchung erheblich zurückgehen. Es kam uns aber 
gerade darauf an, festzustellen, ob schon diese für einen Gesunden oder Leicht- 
tuberkulösen geringe Arbeit bei Kranken mit ausgedehnten Prozessen Einfluß aus- 
übt. Wie wir zeigten, fanden wir eine solche Veränderung der Kurven bei allen 
Schwerkranken, während die der Leichtkranken eine Einwirkung nicht erkennen 
ließen. Und zwar ergab sich, daß der abweichende Verlauf der Arbeitskurven 
schon "o Minuten nach Beginn der Tätigkeit einsetzt, so daß schon der 25 Minuten 
nach Einnahme der Glykose gewonnene Wert mit dem der Ruhekurve kontrastiert, 
während bei Staub die ersten 30—45 Minuten ohne Einfluß blieben. Die der 
zweiten Gruppe unserer Fälle zugezählten Kurvenpaare zeigen eine vollkom- 
mene Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Staubschen Arbeitsversuche. Be- 
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sonders typisch bot das dort gezeigte Abschneiden des Kurvengipfels und das 
raschere ‘Erreichen der Hypoglykämie der Fall der Abb. 4. Noch stärkere Ernied- 
rigung der Hyperglykämie zeigt Fall Sch., Abb. 6, jedoch fehlt hier das im Ver- 
hältnis zur Ruhekurve raschere Absinken; es muß übrigens bemerkt werden, daß 
diese Arbeitskurve bei einer Wiederholung des Versuchs sich nicht in diesen Aus- 
maßen reproduzieren ließ, das Zurückbleiben der Hyperglykämie bei Arbeit hinter 
der der Ruhekurve war wesentlich geringer. Es wäre möglich, daß Patient dieses 
Mal eine reichlichere Kohlehydratmahlzeit vor Beginn der Karenz eingenommen 
hatte. Eine Nachforschung darüber war leider nicht möglich. Wir glauben aus dem 
Vergleich der Resultate dieser Gruppe mit denen Staubs schließen zu dürfen, daß 
es sich dabei um Fälle mit reduziertem Glygokenbestand des Organismus 
handelte: Der Zucker verschwindet schon während der relativ leichten Arbeit rascher 
aus dem Blut als in der Ruhe, weil die Gewebe über keine genügenden Reserven 
' verfügen. Die Fälle V. und Sch. hatten wir schon im Ruheversuch als an der 
oberen Grenze der Norm liegend, was die Dauer der Hyperglykämie betraf, gefunden; 
wir haben also im Arbeitsversuch die Bestätigung, daß die Blutzuckerregulation hier 
nicht im Gleichgewicht ist. 


Weniger offen liegen die Bedingungen für die Fälle der I. Gruppe zutage. 
Für ihre Deutung müssen verschiedene Möglichkeiten in Betracht gezogen werden. 
Es kommt hier nach Aussetzen der Arbeit, die zunächst gleichfalls zur Unterdrückung 
des Anstiegs zu führen scheint, zu einem erneuten Anstieg, der erst zum höchsten 
Punkt der Kurve führt. Überschießende Glykogenmobilisation in der Leber, ent- 
sprechend der 2. Zacke Staubs, ist als Deutungsversuch unbefriedigend, weil dieselbe 
erst auf dem endgültigen Abstieg und nicht in dieser Höhe aufzutreten pflegt. Eine 
solche 2. Zacke sahen wir übrigens auch in einigen Fällen, sie kommt jedoch auch 
bei den Ruhekurven vor, wie unsere Tabelle zeig. Punschel fand sie in 25°/, 
der in Ruhe Untersuchten. Näher liegt die Überlegung, ob es sich hier um einen 
so hohen Grad von Glykogenmangel handelt, daß die Assimilationsfähigkeit herab- 
gesetzt ist. Es müßte diese Assimilationsunfähigkeit freilich erst durch die Arbeits- 
leistung akut werden, da in der Ruhe die Kurve ja normal verläuft. Denkbar 
wäre immerhin, daß die Muskelarbeit diesen Zustand erst herbeiführt. Die Fälle 
Staubs unterlagen allerdings insofern anderen Bedingungen, als die Dextrosezufuhr 
erst nach Beendigung der Arbeit erfolgte, durch die der Glykogenreduktion erzeugt 
worden war. Es muß zunächst dahingestellt bleiben, ob eine solche Schädigung der 
Kohlehydrat-Assimilationsfähigkeit durch Arbeitsbelastung des ohnehin glykogenarmen 
Organismus möglich ist. Am meisten Berechtigung dürfte wohl die Annahme haben, 
daß es sich bei dem Kurvenverlauf der r. Gruppe um das Auftreten einer asphyk- 
tischen Hyperglykämie im Verlauf der Muskelarbeit handelt. In allen 3 Fällen 
lagen schwere doppelseitige tuberkulöse Prozesse vor mit guter Kompensation in der 
Ruhe, jedoch Neigung zu Dyspnoe und Zyanose bei Beanspruchung, wie Treppen- 
steigen usw. Wir glauben annehmen zu sollen, daß wir in diesen Fällen ein Her- 
einspielen der zentralen Beeinflussung der Zuckerregulation vor uns haben, eine 
Erregung der Zuckerzentren durch Sauerstoffmangel des Blutes (Kellaway). Unter- 
suchungen, die diese Frage klären, sollen folgen. 


Bestimmte Relationen zur Schwere der Erkrankung ergaben unsere Unter- 
suchungen natürlich nicht. Sie zeigen uns nur, daß der chronisch Tuberkulöse 
in seiner Blutzuckerregulation Störungen aufweisen kann. Der Grund 
dieser Störungen dürfte in der auch anderweitig feststellbaren Beeinträchtigung 
der Leberfunktion beruhen, insbesondere aber auch mit der Glykogenarmut 
der Tuberkulösen, die wahrscheinlich in einer Erschwerung der Kohlehydrat-Assi- 
milationsfähigkeit begründet liegt, zusammenhängen. Dazu tritt in einzelnen Fällen 
die bei großer Einschränkung der Atinungsoberfläche häufig durch anstrengende 
Bewegung auftretende Asphyxie, die die normalen Regulationsverhältnisse verändert. 
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Zusammenfassung. 

I. Die Nüchternwerte des Blutzuckers bei Tuberkulösen bewegen sich im all- 
gemeinen in normalen Grenzen. 

2. 20g Glukose führt bei schwerer Tuberkulose nur in einzelnen Fällen zu 
einer verlängerten Dauer der alimentären Hyperglykämie, die als Zeichen einer 
Leberfunktionsstörung gedeutet werden kann. 

3. !/, stündige Muskelarbeit nach Zufuhr von 20g Glukose bedingt bei Leicht- 
tuberkulösen keine Veränderung des Kurvenverlaufs. Bei Schwertuberkulösen treten 
2 Reaktionsformen auf: 

a) Verzögerter Anstieg der Kurve und verlängerte Dauer der Hyperglykämie 
gegenüber der Ruhe; 

b) Geringere Höhe der Hyperglykämie und rascherer Abfall der Kurve. 

Reaktionsform a) wird durch Hinzutreten einer durch Asphyxie erzeugten 
Erhöhung des Blutzuckers, Reaktionsform b) durch Glykogenarmut der Gewebe 
erklärt. 
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Über die Erfassung der ansteckungsfähigen Tuberkulösen. 
Randbemerkungen zu der Arbeit von Bauer: Über gesetzliche Neuregelung der Ermitte- 
lung von Lungentuberkulose (in dieser Zeitschrift, Bd. 42, S. 144). 

(Aus der Tuberkulosefürsorgestelle an der Med. Univ.-Poliklinik Jena. Leiter: Prof. 
Dr. Lommel. Leit. Arzt: Oberarzt Dr. Kayser-Petersen.) 


Von 
J. E. Kayser-Petersen. 


dauer teilt in der Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 42, S. 144, zwei sehr in- 
eh teressante und lehrreiche Krankengeschichten mit. Ich muß es mir ver- 
äi sagen, auf die von dem Verf. gezogene Folgerung der Notwendigkeit 
SÉ einer „Tuberkuloseschau“ und auf deren Möglichkeiten hier einzugehen, 
möchte vielmehr vom Standpunkte des Fürsorgearztes nachdrücklich betonen, daß 
man m. E. aus den mitgeteilten Krankengeschichten noch ganz andere Schlüsse 
ziehen kann. Um das klar zu machen, ist es notwendig, die Krankengeschichten, 
auf deren Wortlaut es sehr ankommt, zu wiederholen. 


1. Fall. Am 3. I. 21 kam ein damals 23 J. alter Mann zu mir mit Klagen über Brust- 
stechen. Er bot über den Lungen und am Herzen keine beweisenden Krankheitszeichen, wurde 
zu fortlaufender Beobachtung wieder bestellt. Als sich in der Folgezeit Auswurf einstellte, wurden 
in diesem Tuberkelbazillen zunächst nicht gefunden. Im August 1921 fand sich Verdichtung 
der r. Lungenspitze ohne katarrhalische Erscheinungen. Fast um dieselbe Zeit er- 
krankte das einzige Kind des Mannes [im Alter von 2 J. an Hirnhautentzündung und 
erlag dieser sehr rasch. Die Mutter erwies sich gesund. Dem Manne wurde verschärftes Augen- 
merk zugewandt, Anfang Januar 1922 Heilstättenkur vorgeschlagen, jedoch von ihm abgelehnt, auch 
Schonung und Weiterbeobachtung wurde nicht befolgt. 

Ein volles Jahr hörte und sah ich von der Familie nichts. 

Da brachte die Ehefrau im Januar 1923 ihr zweites, im Februar 1922 geborenes 
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Söhnchen wegen „fließenden Ohres“ zu mir. Mein Verdacht auf Tuberkulose des Mittel- 
ohrs wurde von der Universitätsohrenklinik bestätigt; das Kind starb unter Erscheinungen von 
Hirnhautentzündung Ende Januar 1923. 

Vergeblich bestellte ich den Mann wieder. Endlich, im April 1923, kam er; 
nunmehr wurden im Auswurf Tuberkelbazillen nachgewiesen. Im Juni 1923 kam der 
Kranke in Heilstättenbehandlung. 


2. Fall. Am s.I, 21 trat eine damals 23. J. alte Ehefrau wegen Husten und Herzklopfen 
‘in meine Behandlung. Es wurde eine linksseitige trockene Rippenfellentzüändung mit Verdichtung 
der l. Spitze gefunden, deshalb, obwohl katarrhalische Spitzenerscheinungen fehlten und Tuberkel- 
bazillen im Auswurf nicht gefunden wurden, im Februar 1921 Heilstättenantrag gestellt; die 
Kur wurde von der Kranken abgelehnt. Von Ende Februar 1921 blieb die Kranke aus der 
Sprechstunde fort und spielte, so oft ich sie traf und nach ihrem Ergehen fragte, die 
Gesunde. 

Im Juni 1923 rief sie mich zu ihrem 3 Jahre alten Töchterchen, welches Vorläufer- 
erscheinungen von Gehirnhautentzündung bot, in die Universitätskinderklinik gebracht wurde und 
dort nach wenigen Tagen an Hirnhauttuberkulose starb. 

Endlich, am 13. VIII. 1923, kam die Mutter selbst wieder zu mir mit groben 
klinischen Erscheinungen von ausgedehnter Lungentuberkulose. Im Auswurf wurden jetzt Tuberkel- 
bazillen festgestellt. Zu einer erfolgversprechenden Heilstättenkur ist es nun schon zu spät. 

Durch von mir angebrachte Sperrungen habe ich bereits auf die Punkte hin- 
zuweisen versucht, die mir beim Lesen dieser Krankengeschichten auffielen und die 
in der Arbeit von Bauer nicht erwähnt sind: Ä 

I. Es wiederholen sich Feststellungen, wie: „weitere Beobachtung wird nicht 
befolgt“, vom Patienten „hörte und sah ich. nichts“, „vergeblich bestellte ich“, „blieb 
aus der Sprechstunde fort“, „endlich kam die Mutter“. Daraus scheint mir klar 
und deutlich hervorzugehen, daß auch der interessierte praktische Arzt mit dem besten 
Willen gar nicht imstande ist, die laufende Beobachtung solcher Fälle selbst durch- 
zuführen. Nach jedem Satz dagegen ist man versucht zu fragen: Wo bleibt die 
Fürsorgestelle® Einer gut arbeitenden Fürsorgestelle, wie wir sie unbedingt auch 
für das Land erstreben müssen, wäre es vielleicht doch gelungen, die Kranken zur 
Untersuchung zu bekommen, denn sie hätte ja vor dem praktischen Arzt den 
großen Vorteil gehabt, durch immer wiederholte Hausbesuche der Für- 
sorgeschwester wirken zu können. Sie hätte auch weiterhin dafür sorgen 
müssen, daß 

: 2. die Kinder und alle sonstigen Angehörigen in genaue Kontrolle 
genommen worden wären. Dabei wäre das Augenmerk darauf zu richten gewesen, 
ob die Kinder bereits mit Tuberkulose infiziert waren und ob wirklich im Fall ı 
keine andere Ansteckungsquelle als der Vater in Frage kam. Die Kinder hätte 
man laufend weiter auf den Eintritt einer Infektion mit Tuberkulose beobachten 
und vor allem durch genaueste Vorschriften innerhalb der Wohnung möglichst vor 
Ansteckung schützen, u. U. fortbringen oder durch Erholungskuren in ihrer Wider- 
standsfähigkeit stärken müssen. 

3. Falls die Nachforschungen im Fall ı ergeben hätten, daß nur der Vater 
als Ansteckungsquelle in Frage kommen konnte, dann mußte dieser Kranke trotz 
des geringen klinischen Befundes und trotz negativen Ergebnisses der Auswurf- 
untersuchung als „ansteckungsfähig“ im Sinne des preußischen Gesetzes angesehen 
werden. Es handelt sich hier geradezu um einen Schulfall von Ansteckungs- 
fähigkeit ohne Bazillenbefund, der sich eng an die von mir veröffentlichten 
Fälle !) anschließt. 

Also: viel wichtiger als die etwas problematische und bestenfalls doch erst 
einzuführende „Tuberkuloseschau“ scheint es mir, daß die Tuberkulosefürsorge- 
stellen auch auf dem Lande ausgebaut werden und die dem praktischen 
Arzt unmögliche Beobachtung der Kranken und ihrer Angehörigen in 
die Hand nehmen sowie daß bei ihrer Arbeit der Begriff der „ansteckungs- 
fähigen“ Tuberkulose zugrunde gelegt wird. 


1) Kayser-Petersen, Beitr. z, Klinik d. Tub."ı924, Bd. 58, S. 476; Dtsch, med. Wehschr. 
1924, Nr. 48. 
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XV. 
Über das Verhalten der Lungentuberkulose bei den Juden. 


(Aus der Inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde, Berlin, 
Direktor Geh. Rat. Prof. Dr. H. Strauss.) 


Von 


Dr. Isbert Werner, Volontärassistent. 
(Mit 4 Kurven.) 


Sszsor 10 Jahren hat Kreinermann in einer aus der Strauss schen Abteilung 
NK stammenden Arbeit gezeigt, daß die Tuberkulose bei Juden in den von 
Si Se ihm bearbeiteten Fällen leichter und chronischer verlaufen war, als es im 
See Vergleich zu anderen Statistiken zutrifft. Des weiteren hat er an der Hand 
der Literatur nachzuweisen versucht, daß bei den Juden Ge Morbidität wie auch 
die Mortalität an Tuberkulose relativ gering ist. 

Das Material, auf welches sich Kreinermann stützte, betraf Fälle, die vor 
dem Kriege zur Beobachtung gelangt waren. Mit Rücksicht auf die Tatsache, 
daß in der zweiten Hälfte des Krieges und in der Nachkriegszeit nicht. nur eine 
erhebliche Zunahme der Zahl tuberkulöser Erkrankungen, sondern auch eine Ver- 
schlechterung ihres Verlaufes eingetreten ist (Kirchner, Umber, Henius, Cal- 
mette u. a.) hat mich Herr Geheimrat Strauss beauftragt, die Krankengeschichten 
‘der in den letzten 5 Jahren (1920—24) im hiesigen Krankenhause wegen Lungen- 
tuberkulose behandelten jüdischen Patienten auf die Frage ihres Krankheitsverlaufes 
durchzusehen. 

Es handelte sich um 225 Fälle und zwar um 138 Männer (61,3°/,) und 
87 Frauen (38,7°/,) Davon verstarben 87 Patienten oder 38,7°/, (56 Männer und 
31 Frauen) im Krankenhause. Als gebessert konnten 103 Patienten oder 45,8°/, 
(63 Männer und 40 Frauen) entlassen werden. Ohne Einfluß war der Krankenhaus- 
aufenthalt bei 35 Tuberkulösen oder 15,5°/, (18 Männer und 17 Frauen). 


Über den Beginn ihrer Krankheit konnten 5 Patienten keine Angaben 
machen, teils weil ihr schwerer Krankheitszustand die Aufnahme einer Anamnese 
nicht erlaubte, teils weil sie keinen bestimmten Zeitpunkt für das Auftreten der 
ersten Erscheinungen angeben konnten. Bei den übrigen ergab die Durchsicht 
folgende Tatsachen: 

Bei dem männlichen Geschlecht trat die Krankheit nur in einem Falle bereits 
im I. Lebensjahrzehnt auf. Im 2. Dezennium steigt die Erkrankungsziffer auf 
22,4°|,, sie erreicht im 3. den Höhepunkt mit 35,8°/,, fällt im 4. bis auf 20,9°/,, 
sinkt dann in den folgenden Jahrzehnten allmählich ab, um erst im 9. Jahrzehnt 
mit I Patienten die Ausgangshöhe wieder zu erreichen. Ich habe diese Verhältnisse 
in beiliegender Kurve wiedergegeben (vgl. Kurve I). 

Bei den Frauen verläuft die Kurve ähnlich. Jedoch ist das ı. Dezennium 
prozentual etwas stärker beteiligt, wie überhaupt der Krankheitsbeginn sich mehr auf 
alle Jahrzehnte verteilt. Aber auch hier ist die Akme im 3. Jahrzehnt (32,6°/,), 
die Kurve fällt nun aber nicht wie bei den Männern steil ab, sondern hält sich 
auch im 4. Jahrzehnt noch nahe der eben genannten Höhe (25,6°/,), stürzt dann 
zunächst steil ab, um im 6. und 7. Jahrzehnt in gleicher Höhe stehen zu Sen 
‚und im 8. ganz abzusinken (vgl. Kurve, II). 

Bei einer Zusammenstellung des Krankheitsbeginnes der im Krankenhause 
Verstorbenen nach Halbjahrzehnten ergibt sich bei beiden Geschlechtern eine größere 
Streckung der Kurve, Bei den Männern erreicht sie bereits zwischen dem 16. und 
20. Lebensjahre ihre höchste Höhe (16°/,), behält diese in der ersten Hälfte des 
3. Jahrzehnts und sinkt dann mit geringer Unterbrechung zwischen 41 und 45 rn 
allmählich ab (vgl. Kurve III). 
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Bei den Frauen verläuft die Kurve anders. Einem ersten Anstieg mit der 
Kuppe in der ersten Hälfte des 3. Jahrzehntes folgt in den nächsten "o Lebens- 
jahren ein leichtes Absinken und darauf in der zweiten Hälfte des 4. Jahrzehntes 
ein steiles Ansteigen. Wir sehen hier deutlich den Einfluß des Geschlechtes auf 
den Beginn der Tuberkulose. Der r. Anstieg fällt in die Zeit, in der der weibliche 
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Krankheitsbeginn bei den Männern 


— —— — Lebensalter der Männer bei Krankenhavsavfnahme. 
Kurve I. 
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—— Arankheitsbeginn bei den fraven 
———-— Lebensalter der Fravenbei Aufnahme. 
Kurve I. 


Körper am häufigsten durch Geburten und Stillen beansprucht wird, der 2. in die 
Zeit vor Eintritt der Menopause mit ihrer den ganzen Körper beeinflussenden Um- 
wälzung (vgl. Kurve IV), 

Unsere Kranken entstammten den verschiedensten Berufen. Es überwiegen 
die Kaufleute, jedoch finden wir daneben auch viele Handwerker und Arbeiter, ver- 
einzelte Angehörige der freien Berufe und schließlich, und zwar hauptsächlich bei 
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den Frauen, einen hohen Prozentsatz Berufsloser. Ein großer Teil der Patienten 
stammte aus dem Osten. 

Bezüglich des Lungenbefundes habe ich die Patienten nach dem Turban- 
Gerhardschen Schema eingeteilt, obwohl ich mir bewußt bin, daß es, da es nur 
die Ausdehnung und nicht die Art des Prozesses berücksichtigt, unseren heutigen 
Kenntnissen über die Verlaufsart der Lungentuberkulose und ihrer prognostischen 
Beurteilung durchaus nicht mehr entspricht. Ihm sind die neueren von Albrecht, 
Fränkel, Aschoff, Nicol, Bacmeister u. a. nach pathologisch: anatomischen 
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Krankheitsbeginn beiden verstorbenen Fraven 


— — — - Sterbealter der Fraven. 
Kurve IV. 


Gesichtspunkten aufgestellten Schemata beträchtlich überlegen. Doch war ich ge- 
zwungen, die Turban-Gerhardsche Einteilung zu benutzen, weil auch die Statistik 
von Kreinermann, die ich zum Vergleich heranziehen will, sie verwendet hat. 

Von den 225 Fällen scheiden 4 aus, da von ihnen kein Befund aufgenommen 
werden konnte. Es handelte sich um Patienten, die mit schweren Hämoptysen 
eingeliefert wurden und der Blutung erlagen, bevor sie genauer untersucht werden 
konnten. Die anderen 221 Patienten verteilen sich folgendermaßen: 

59 oder 26,7°/, gehörten dem I. Stadium, 49 oder 22,2°/, dem II. Stadium, 
der Rest von 112 = 50,7°/, dem III. Stadium an. ı Patient ging an einer 
Miliartuberkulose zugrunde. Es ergibt sich also ein Überwiegen der aus- 
gedehnteren Krankheitsprozesse und zwar im Gegensatz zu der Statistik von 
Kreinermann, der nur 9,8°/, Fälle des III. Stadiums und ein Überwiegen der 
Anfangsfälle mit 48,5°/, fand. Die Ursache für diese auffällige Tatsache scheint 
mir ‚zunächst darin zu liegen, daß die Widerstandsfähigkeit des Körpers gegen die 
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Krankheit infolge der Lebensmittelnot und der Entbehrungen der Kriegs- und 
ersten Nachkriegsjahre sehr herabgesetzt und die Tuberkulose infolgedessen schneller 
und ungehemmter um sich greifen konnte. Dann aber zwang wohl auch die 
Wohnungsnot dazu, die für ihre Umgebung gefährlichen Kranken aus der Wohnung 
zu entfernen. 

Selbstverständlich hat sich auch die Mortalität dem Charakter der Fälle 
entsprechend verändert. Während Kreinermann eine Mortalität von 20°/, angibt, 
haben wir jetzt 38,7°/, Todesfälle zu verzeichnen. Auffällig ist dabei die relativ 
große Zahl (15 = 17,2°/,) der rasch verlaufenen Fälle, d. h. der Patienten, 
die bereits im I. Jahre nach Beginn der Erkrankung ihrer Krankheit zum Opfer 
gefallen sind. Leider macht Kreinermann keine Angaben über diese spezielle Frage. 

Dem Krankenmaterial entsprechend war auch die Zahl der Bazillen- 
ausscheider eine hohe. Wir fanden Bazillen bei 158 Patienten (70,2°/,. Unter 
Kreinermanns Patienten waren kaum die Hälfte Bazillenausscheider. 

Ebenso war auch die Zahl der fiebernden Kranken bei meiner Zusammen- 
stellung eine relativ hohe. 95 Patienten hatten fast dauernd zum Teil hektisches 
Fieber und weitere 57 Kranke subfebrile Temperaturen. Der Rest war während 
des Krankenhausaufenthaltes fieberfrei. Kreinermann gibt an, daß 53,5°/, seiner 
Patienten mit Fieber auf die Abteilung kamen. Bei der großen Zahl der fiebernden 
Kranken ist es weiter nicht zu verwundern, daß auch viele Patienten über lästiges 
Schwitzen klagten. Angaben über Auftreten von Nachtschweißen fand ich aber nur 
bei ot Patienten (40,4°/,), Kreinermann dagegen in 65°/,. 

` Auffallend häufig sahen wir bei unseren Kranken Hämoptysen. ot oder 
40,5°/, hatten bereits früher an Lungenbluten gelitten und kamen zum Teil jetzt 
wieder wegen einer Hämoptoe zur Aufnahme. Prozentual überwogen mit 44,2°/, 
die Männer, während bei den Frauen nur 34,5 5%, Lungenbluten gehabt hatten bzw. 
hatten. In einigen Fällen wiederholten sich die Blutungen so häufig, daß die 
Patienten an ihnen zugrunde gingen. So traten bei einem Kranken 10 größere 
Hämoptysen in kurzer Zeit hintereinander auf. Bei Kreinermann betrug die 
Zahl der Kranken, die an einer Lungenblutung litten oder gelitten hatten, 44°/, 
seiner Fälle. Den größeren Anteil hatten daran die Frauen. 

Die Frage nach der erblichen Belastung bejahten 47 (20,9°/,) Kranke, in 
14,2°/, waren Familienmitglieder derselben Generation bereits erkrankt. Bei Kreiner- 
mann fand sich die erbliche Belastung dagegen in 32°/,. 

Vor dem Krankenhausaufenthalt hatten 27 unserer Patienten eine 
Pleuritis exsudativa, meistens im Beginn der Erkrankung, 5 eine Grippepneumonie 
mit anschließendem Aufflackern des Prozesses, ı Patient Hodentuberkulose und ein 
anderer Periproktitis tuberculosa durchgemacht. 

Von Komplikationen sahen wir bei 4 Patienten spontan entstandenen Sero- 
pneumothorax, ı5mal Darmtuberkulose, zum Teil mit positivem Bazillenbefund, 
33 Kranke hatten neben ihrer Lungen- eine schwere Kehlkopftuberkulöse, die oft 
das Ende herbeiführte.e Einmal sahen wir Bauchfelltuberkulose, einmal tuberkulöse 
Perikarditis, dreimal Pleuritis, einmal Kniegelenkstuberkulose, zweimal tuberkulöse 
Ulzera an der Zunge, nal die Erscheinungen von Amyloidnieren während der 
Behandlung auftreten. 

Von nichttuberkulösen Komplikationen fand sich bei den Altersphthisen mehr- 
mals Myodegeneratio cordis, 3 Patienten hatten Lues, ı Gonorrhoe, 3 litten an 
chronischer Nephritis, r an diabetischer Nephrose, I an Wilsonscher Krankheit, 
o an Diabetes mellitus. 

Bezüglich der vorausgegangenen Behandlung ist zu sagen, daß 61 
unserer Patienten, zum Teil sogar wiederholt, in Heilstätten gewesen und dort 
bis auf wenige Ausnahmen erfolgreich behandelt worden waren. 38 Kranke konnten 
wir bei der Entlassung einer Heilstätte überweisen. 

Eine spezifische Behandlung hatten nur relativ wenige durchgemacht. Ich 
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fand darüber folgende Angaben: 5 Patienten waren mit Tuberkulin, 5 nach Fried- 
mann, 3 nach Deycke-Much, ı nach Petruschky behandelt, bei IO war ein 
Pneumothorax angelegt worden. 

Wir wandten nach sorgfältiger Auswahl bei ıı Patienten Neutuberkulin, bei 
7 Alttuberkulin an, I behandelten wir nach Petruschky, ı nach Friedmann. 
Nur 6 Fälle schienen uns zur Anlegung eines Pneumothorax geeignet. 

Bei dem Gros der Patienten beschränkten wir uns neben der Luft- und 
Liegekur auf eine roborierende Allgemeinbehandlung. 

Es bleibt nun noch übrig, auf die Dauer der Erkrankung einzugehen. Ich 
verweise auf die Kurven, die ich oben über den Beginn der Krankheit gegeben 
habe. Ich habe in gleicher Weise festgestellt, in welchen Dezennien ihres Lebens 
die Kranken bei uns behandelt wurden und den Anteil der einzelnen Dezennien, 
nach Männern und Frauen getrennt, prozentual bestimmt und kurvenmäßig dar- 
gestellt. Der Vergleich beider Kurven gibt ein Bild von der Dauer der Krankheit 
(vgl. Kurve I und IJ). ` . 

Die bisher erwähnten Kurven verschaffen nur einen Uberblick über die 
Krankheitsdauer bis zur Behandlung der Kranken im Krankenhause. 
Über die absolute Dauer der Krankheit können wir nur bei denjenigen Patienten 
etwas erfahren, bei denen die Krankheit hier ihr Ende gefunden, d. h. also bei den 
Gestorbenen. Ich habe deshalb schon oben für sie die Kurve des Krankheits- 
beginnes gegeben und lasse in analoger Weise die Kurve des Sterbealters folgen. 

In diesen Kurven verschiebt sich bei den Männern der Gipfel in den Anfang 
des 3. Jahrzehntes. Die Kurve sinkt dann allmählich ab, um in der zweiten Hälfte 
des 4. Jahrzehntes den tiefsten Punkt zu erreichen und im Anfang des 5. wieder 
anzusteigen und um nun unter nur leichtem Sinken die Jahrzehnte zu durchlaufen 
(vgl. Kurve III). 

Bei den Frauen steigt die Kurve zunächst nur langsam an, erreicht in der 
zweiten Hälfte des 3. Jahrzehntes ihren ersten Gipfel, fällt dann leicht ab und 
steigt nun zu ihrem höchsten Gipfel an, den sie im Anfang des 5. Dezenniums er- 
reicht. In den nächsten Jahrzehnten sinkt sie fast treppenartig ab. Die Kurve gibt 
die Verschiebung zwischen Beginn und Ende ziemlich deutlich (vgl. Kurve IV). 

Im einzelnen ist über die Dauer der Krankheit bei sämtlichen 
Patienten folgendes zu sagen: Weniger als ı Jahr bestand die Krankheit in 38,7°/,, 
von I—5 Jahren in 28,9°/, von 5—Io Jahren in 14,7°/,, von 10—15 Jahren in 
8,4°/,, zwischen 15—20 Jahren in 2,2°/,, über 20 Jahre in 4,9°/,., Als Durch- 
schnittsdauer bis zur Krankenhausbehandlung ergeben sich 4,3 Jahre. 

Die Zahlen, die Kreinermann über die Dauer der Krankheit angibt, sind 
bedeutend günstiger. Er fand nur in 12°/, ein noch nicht einjähriges Bestehen der 
Krankheit, zwischen 1—5 Jahren dauerte die Krankheit in 20°/,, zwischen 5 bis 
ro Jahren in 28,8°/,, zwischen 10—15 Jahren in 22,6°/,, zwischen 15—20 Jahren 
noch in 16,4°/,. Als Durchschnittsdauer gibt er nur 6—11 Jahre an. 

Die wirkliche Dauer läßt sich, wie schon oben gesagt, nur aus den Angaben 
ableiten, welche die später hier Verstorbenen gemacht haben. Es starben im Verlaufe 
des 1. Krankheitsjahres 17,2°/,, zwischen dem ı. und 5. Jahre 41,4°/,, zwischen dem 
5. und 10. Jahre 17,2°/,, zwischen dem Io. und 15. Jahre 9,2°/,, zwischen dem 
15. und 20. Jahre 3,5°/,, nach über 2ojähriger Krankheitsdauer 5,8°/,, also fast 
60°/, in den ersten 5 Jahren ihrer Krankheit. Die Durchschnittsdauer beträgt 
51/, Jahre. Berücksichtigt man die im Verlaufe des I. Jahres tödlich endenden 
Fälle nicht, so erhöht sich für die chronischen Fälle die absolute Durchschnittsdauer 
auf 6?/, Jahre. 

In der Nachkriegsliteratur fand ich nur 2 Arbeiten, die über den Verlauf 
und die Dauer der Lungentuberkulose handeln. Kieffer berichtet aus dem Spital 
für Lungenkranke in Mannheim über 2312 Fälle der Jahre 1912—ı9 unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Nachkriegszeit. Das Verhältnis der geschlossenen zu 
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den offenen Formen betrug vor dem Kriege I:ı,2, nach dem Kriege 1:5,6, die 
Zahl der Lebenden zu den im Spital Gestorbenen vor dem Kriege 1:0,9, nach 
dem Kriege "rt, Nach dem Kriege erlaubte es der Krankheitszustand nur in 
1,2°/, der Fälle, sie einer Heilstätte zu überweisen, während in der Vorkriegszeit 
10,7°/, für Heilstättenbehandlung in Betracht kamen. Die Fälle mit weniger als 
ıjähriger Dauer machen bei ihm vor dem Kriege mit 25°/, nur einen geringen 
Anteil, nach dem Kriege mit 59°/, die Mehrzahl aus. In der Nachkriegszeit nahm 
die Krankheit in 77°/, im Verlaufe von 3 Jahren einen tödlichen Ausgang. 


Nach Siegfried starb von 400 Kranken, bei denen die ersten Erscheinungen 
teils in der Vorkriegszeit, teils in den Kriegsjahren aufgetreten waren, nicht ganz 
die Hälfte in etwa 2°/, jähriger Krankheitsdauer. 49°/, wurden voll arbeitsfähig 
mit einer Krankheitsdauer von 6 Jahren für die Kriegsfälle und von 22 Jahren für 
die Friedensfälle. 

Ich führe diese Arbeiten nur an, um einen Überblick über die in Frage 
kommende Literatur zu geben. Ich verzichte darauf, sie zu einem Vergleich zu be- 
nutzen, da mir wegen der Verschiedenheit des Materiales ein solcher nicht möglich 
erscheint. Dagegen lassen sich unsere eigenen Beobachtungen gut mit den Angaben 
Kreinermanns aus der Zeit unmittelbar vor dem Kriege vergleichen. Dabei fällt 
das starke Ansteigen der Zahl der schnell verlaufenden Fälle, eine Verkürzung der 
Verlaufsdauer der chronischen Fälle und eine Zunahme der Schwerkranken auf. Die 
Gründe für diese Tatsachen habe ich bereits oben auseinandergesetzt. 


Trotz dieser Verschlechterung des Verlaufes, welche die Kriegs- und Nach- 
kriegszeit mit sich gebracht hat, glauben wir aber auch auf Grund unserer neuen 
Beobachtungen die Angaben Kreinermanns über den relativ günstigen Verlauf der 
Lungentuberkulose bei den Juden bestätigen zu können. Kreinermann hat seiner- 
zeit auseinandergesetzt, daß die Widerstandsfähigkeit der Juden gegen die Tuber- 
kulose nur erklärt werden kann durch die Annahme einer gewissen im Laufe der 
Jahrhunderte erworbenen konstitutionell vererbbaren Immunität. Auf Einzelheiten 
will ich nicht eingehen, verweise vielmehr auf die Arbeit von Kreinermann. 


Zusammenfassend können wir feststellen, daß in der Nachkriegszeit eine be- 
merkenswerte Verschlechterung des Verlaufes der Lungentuberkulose bei den Juden 
eingetreten ist, daß aber trotzdem der Verlauf noch die Züge aufweist, die Kreiner- 
mann als charakteristisch bezeichnet hat. 


Literatur. 


Kreinermann, Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1915. 
Kieffer, Ztschr. f. Tuberkulose 1920, Bd, 32, Nr. 3. 
Siegfried, Ztschr. f, Tuberkulose 1923, Bd. 38, Nr. 4. 
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TUBERKULOSE 
XVI. 
Beiträge zur Krysolganbehandlung der Lungentuberkulose. 
Von 


Dr. Albert Schneider, Koblenz, 


Facharzt für Lungen- und Herzkrankheiten. 


Sie schon in Med. Klinik 1924, Nr. (o mitgeteilten günstigen Erfahrungen 
| mit Krysolganbehandlung der Lungentuberkulose konnte ich bei weiteren 
I| Kranken erneut bestätigen und erweitern; da volle Einigkeit über die Heil- 
- 3| wirkung des relativ neuen Mittels, über Art der Behandlung usw. nicht 
besteht, erscheint eine weitere kurze Mitteilung gerechtfertigt. 

Mit Krysolgan behandelt wurden im Ganzen von mir 70 Kranke; alle wurden 
ambulant behandelt und machten gleichzeitig zu Hause eine Freiluftliegekur von 2 
bis 7 Stunden täglich. Schon bevor mir die neuen Behandlungsvorschriften Feldts 
bekannt wurden, bin ich allmählich übergegangen zur Injektion immer kleinerer Dosen; 
ich beginne jetzt mit 0,0001 und steigere allmählich jedesmal um das 2!/, oder 5fache 
bis 0,05 in immer größer werdenden zeitlichen Abständen von IO—15—20 Tagen. 
Die Höchstdosis von 0,05 gebe ich dann noch längere Zeit einmal monatlich; durch 
Einschaltung dieser langen Zwischenräume gelang es mir, die Reaktionsfähigkeit des 
Kranken für Krysolgan zu erhalten und eine Etappenbehandlung zu vermeiden; die 
Erfahrungen Weigs, daß „nach einer Reihe von Krysolgandosen eine gewisse Er- 
müdung in den Reaktionsäußerungen deutlich erkennbar war“ (zitiert nach Feldt), kann 
ich bestätigen; durch gleichzeitige Einverleibung von Tuberkulin, wobei ich in 
letzter Zeit ausschließlich .Ektebineinreibung anwende, ist aber fast stets noch eine 
Reaktion zu erzielen. Ich konnte immer wieder feststellen, daß auch mit kleinsten 
Krysolgandosen eine Reaktion zu erzielen ist und die Heilwirkung dieselbe ist wie 
bei Verwendung großer Dosen. Im Gegensatz zu anderen Autoren konnte ich auch 
in Fällen, wo eine Krysolganwirkung nie nachweisbar war, eine deutliche günstige 
Beeinflussung der Erkrankung feststellen. 

In einzelnen Fällen beobachtete ich eine protrahierte Reaktion nach Kry- 
solganeinspritzung (auch schon nach kleineren Dosen), die sich in vermehrtem Husten 
und Temperatursteigerungen um !/,—ı° äußerten; in einem Falle wurden an um- 
schriebener Stelle vorher nicht klingende Rasselgeräusche klingend. Bei einem Falle 
von ausgedehnter zirrhotischer Lungentuberkulose, der vorher Krysolgan ohne stärkere 
Reaktion vertragen hatte und keine Neigung zu Hämoptoe hatte, beobachtete ich 
nach ot Krysolgan (vorhergehende Injektion 4 Wochen vorher!) eine profuse Lungen- 
blutung; nach weiteren Injektionen nach längerer Pause traten keine Blutungen mehr 
auf. Bei einem anderen Falle von ausgedehnter produktiv-exsudativer Lungen- 
tuberkulose trat nach 0,01 Kıysolgan eine 2 Tage dauernde ziemlich starke Lungen- 
blutung auf; die vorhergehende Einspritzung von 0,01 lag 3 Wochen zurück! Unter 
ungefähr 1000 Injektionen sind dies die einzigen Schädigungen, die ich beobachtet 
habe; insbesondere habe ich nie ein Fortschreiten der Erkrankung oder ein Wieder- 
aufflackern alter Herde nach noch so starken Herdreaktionen beobachtet. Trotz 
der erwähnten beiden Fälle betrachte ich Lungenblutungen nicht als Gegenanzeige 
für Krysolganbehandlung; in einigen Fällen mit starker Neigung zu Hämoptysen 
habe ich die Krysolganbehandlung zu Ende führen können; die Blutungen hörten 
allmählich auf mit fortschreitender Besserung. 

Bei der Beurteilung der Heilerfolge des Krysolgan wurde der erforderliche 
kritische Maßstab angelegt. Eine Heilwirkung wurde nur angenommen, wenn bei 
Fiebernden die Temperatur für dauernd zur Norm zurückkehrte, wenn erhebliche 
Gewichtszunahmen, Verschwinden der toxischen Erscheinungen, Rückgang von Husten 
und Auswurf bei längerer Beobachtung zu verzeichnen waren; Rückgang der katarrha- 
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lischen Geräusche wurde vielfach beobachtet, aber nicht als unbedingtes Erfordernis 
einer Besserung angesehen. Außerdem wurde jeder Krankheitsfall von dem Gesichts- 
punkt aus betrachtet, ob nicht durch die gleichzeitig durchgeführte Allgemeinbehand- 
lung allein derselbe Erfolg erzielt worden wäre. Mit Krysolgan behandelt wurden 
70 Kranke jeglichen Stadiums und jeglicher Qualität der Erkrankung (zirrhotisch, 
produktiv, exsudativ) Zunächst ist festzustellen, daß bei ausgedehnten exsuda- 
tiven Erkrankungen ein nennenswerter Erfolg nicht erzielt wurde; bei allen anderen 
Erkrankungsformen wurden Erfolge erzielt. Bei Zugrundelegung aller mit Krysolgan 
behandelter Kranken wurde in 35 °/, der Fälle ein deutlicher Erfolg erzielt, bei 
Zugrundelegung nur ausgedehnter (III. Stadium nach Turban mit oder ohne 
Kavernen) Lungentuberkulosen produktiver oder zirrhotischer Art oder Mischformen 
wurde in 30°/, der Fälle ein deutlicher Erfolg erzielt; die Erfolge gingen erheblich 
über die hinaus, die allein durch die Allgemeinbehandlung zu erzielen sind; ich 
konnte dies besonders feststellen an einzelnen Kranken, die vorher schon längere 
Zeit eine Liegekur durchgeführt hatten und erst bei hinzutretender Krysolganbehand- 
lung eine deutliche Besserung aufwiesen. Auffallend ist, daß ausgedehnte Erkran- 
kungen fast in demselben Prozentsatz günstig beeinflußt wurden wie weniger aus- 
gedehnte und Anfangsstadien. Wie ich schon an anderer Stelle ausführte, scheint 
zur Erzielung einer günstigen Einwirkung eine Allgemein- oder Herdreaktion nicht 
unbedingt erforderlich zu sein; auch bei Fällen mit immer fehlender Reaktion er- 
zielte ich nicht minder deutliche Erfolge. Warum eine große Anzahl Kranker durch 
Krysolgan überhaupt nicht günstig beeinflußt wurde, trotz vorhandener Reaktion, ist 
schwer zu sagen; diese Nichtbeeinflussung ist jedenfalls völlig unabhängig von der 
Ausdehnung und Qualität des Prozesses. Zu erwähnen ist noch, daß bei offenen 
Tuberkulosen nur ausnahınsweise Bazillenfreiheit des Auswurfs erzielt wurde. 


Zusammenfassung. 

I. Krysolganbehandlung ist ambulant durchführbar und bei richtiger Dosierung 
völlig ungefährlich. 

2. In 30—35°/, der behandelten Fälle aller Stadien und Qualitäten wurde 
ein auffallend guter Erfolg festgestellt, der weit über den hinausging, der allein durch 
die Allgemeinbehandlung zu erzielen gewesen wäre. 

3. Die Krysolganbehandlung ist zweckmäßig mit den kleinsten Dosen (0,0001) 
zu beginnen; die Zwischenräume zwischen den Injektionen müssen mindestens Io 
Tage betragen, bei größeren Dosen mindestens 20 Tage. ‚Je größer die Zwischen- 
räume zwischen den einzelnen Injektionen sind, desto eher ist eine Reaktion zu 
erzielen. 

(Die gesamte Literatur siehe bei Feldt; Goldbehandlung der Tuberkulose und 
der Lepra. — Halle a.S., Marhold, 1924.) 


PEASE 


Zeitschr, f, Tuberkulose. 43. , 10 


138 SCHELENZ, TAGUNGSBERICHT USW. NE 


XVII, 
Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1925. 


SEO 25.—27. April dieses Jahres tagte in Bad Nauheim die Deutsche 
Se Röntgen-Gesellschaft. In seiner Eröffnungsrede ging der diesjährige Vor- 
AVR sitzende Dietlen- -Homburg auf die Entwicklung des Röntgenverfahrens 
5 in den 30 Jahren seines Bestehens ein. Erwähnenswert aus seinen Aus- 
führungen ist für uns hauptsächlich die Erklärung, daß eine Untersuchung der Lungen 
ohne Röntgenuntersuchung als unvollständig gelten müsse, daß aber ein Röntgenbild 
nicht der Beginn der Untersuchung, sondern nur der Schlußstein bei der Diagnose 
sein dürfe. Die Leser dieser Zeitschrift interessieren folgende Vorträge: 

Heuser-Buenos-Aires berichtet über die Darstellung der Bronchien mit 
Jodiol-Einspritzungen, die er nach der Vorschrift der Franzosen mit Durchstechung 
der Trachea vorgenommen hatte. Die von ihm vorgelegten Bilder bewiesen den 
hohen Wert dieses Verfahrens. Von Interesse war sein Bericht über einen offen- 
baren Fall von Lungenlues, der durch die Jodwirkung des Kontrastmittels sich voll- 
kommen zurückgebildet hat. 

Fleischer-Wien und Lorey-Hamburg gaben ihrerseits ergänzende Dar- 
stellungen. Lorey-Hamburg geht bei Füllung der Bronchien so vor, daß er mit 
einer feinen Gummisonde, die mit einer Olive armiert ist, durch die Trachea bis 
in den zu füllenden Bronchus vorgeht und nunmehr unmittelbar die darzustellende 
Partie der Lunge füllt. Auch seine Bilder bewiesen deutlich, wieviel mehr gerade 
an Bronchiektasien durch die Füllung nachzuweisen ist, als mit dem gewöhnlichen 
Röntgenbild. In der Aussprache wurden Stimmen laut, die darauf hinwiesen, daß 
das Verfahren sicher nicht so einfach und ungefährlich zu bewerten sei, wie die 
Vorredner es getan hätten, vor allem wurde vor einer möglichen Jodidiosynkrasie 
und einer dadurch bedingten akuten Verschlimmerung dringend gewarnt, Die 
Füllung der Bronchien war von Heuser mit dem französischen Präparat Lipiodol, 
von Lorey mit dem deutschen Jodipin vorgenommen worden.!) 

Lenk-Wien wies an Röntgenbildern nach, daß die bisherige Annahme, daß 
Pleuraexsudate sich im Brustraum nicht verschieben könnten, irrtümlich sei, daß 
vielmehr jede Lageveränderung des Körpers auch eine Verschiebung des Exsudat- 
spiegels mit sich brächte. Differentialdiagnostisch kommt diesem Verfahren ein 
Wert bei zum Unterschied zwischen Exsudat und Schwarte. 

Grashey-München zeigte eine Platte bei Lungenlues mit einer fast diffusen 
Verschattung beider Lungenfelder, bei der sich nach der antiluetischen Therapie 
vollkommene Aufhellung einstellte. 

Cohn-Berlin brachte ein Bild einer atypischen, nicht tödlichen Miliartuberkulose. 

Zweifel-Belgrad berichtete, daß er bei Bestrahlung der Milz bei einer 
2ıjährigen Kranken eine deutliche günstige Fernwirkung auf eine bestehende 
Lungentuberkulose beobachtet hat. 

Groedel-Nauheim gab zur Lungenaufnahme ein neues Verfahren an. Er 
will, um die Verzeichnung der Lungen bei dem bisherigen Verfahren zu beseitigen, 
die Fern- und Abstandsaufnahme als Einheitsaufnahme einführen. Er wählt 
zwischen Röhre und Platte einen Abstand von 2 m und läßt den aufzunehmenden 
Kranken 60 cm von der Platte entfernt stehen. Die dadurch gewonnenen Bilder 
geben äußerst scharf durchgearbeitete Zeichnung. 

Weiter wurden noch von Schwab-Frankfurt Demonstrationen von Spontan- 
pneumothorax bei Tumormetastasen der Lunge gezeigt und von 

Weiß-Budapest Aufnahmen bei Pleuritis mediastinalis erläutert, die bewiesen, 
wie mannigfaltig die Schattenbildung bei diesen Erkrankungen auf dem Röntgen- 
bilde sind. Schelenz. 


1) Vgl. Vrhdl. d. Ges. d. Ärzte in Wien v. 3. IV. 25. Wien, klin. Wchschr. 1925, Nr. 15,8.419. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÅTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


I. Ätiologie. 


Wilhelm v. Friedrich-Budapest: Trauma 
und Tuberkulose. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk. 1924, 31. Jg., Nr. Io, 
S. 218—231.) 

Man würde besser nicht von trau- 
matischer, sondern von „posttraumatischer“ 
Tuberkulose sprechen. Es ist nicht zu- 
lässig, dem Trauma in der Pathogenese 
als ätiologischem Faktor eine solch große 
Rolle zuzuschreiben, wie es regelmäßig 
geschieht. Wissenschaftlich betrachtet 
kann ein Trauma nur krankheitsverur- 
sachend wirken, wenn es tatsächlich ein- 
wirkte und dies außer von dem Verletzten 
noch von einer anderen glaubwürdigen 
Person bezeugt wird, wenn es am Tage 
der Verletzung oder doch schon einige 
Tage später angemeldet wurde und die 
äußeren Spuren des Traumas noch nach- 
weisbar sind, wenn das Trauma auf den 
 Körperteil einwirkte, der oder dessen un- 
mittelbare Nachbarschaft später erkrankte 
und daraus entstehende funktionelle oder 
organische Störungen als Folgen fest- 
gestellt wurden, wenn das Trauma schwer 
war (eine leichte Verletzung kann keine 
posttraumatische Tuberkulose verursachen), 
wenn die durch das Trauma hervor- 
gerufenen Gewebsveränderungen spätestens 
nach 6 Monaten auftreten und wenn das 
betreffende Organ vor dem Trauma voll- 
ständig gesund war. Wenn sich an der 
Stelle, an welcher das Trauma einwirkte, 
schon kurze Zeit nach demselben deut- 
liche tuberkulöse Veränderungen zeigen 
und der zuletzt erwähnte Umstand nicht 
vollständig klargelegt ist, muß man an- 
nehmen, daß das Organ schon früher 
krank war. Das Trauma kann stets nur 
als auslösende Ursache betrachtet wer- 
den (Eindringen von virulenten Tuberkel- 
bazillen in Verletzungen der Haut, in 
die Bindehaut des Auges usw. gelegent- 
lich von Unfällen? Ref... Brückensymp- 
tome müssen gegeben sein. Ein leichteres 
Trauma kann keine Lungentuberkulose 


| hervorrufen; eine posttraumatische Lun- 
genphthise kann zwar vorkommen, gehört 
aber zu den größten Seltenheiten. Die 
manifesten Symptome der posttraumati- 
schen Tuberkulose können sich schon 
nach Tagen (? Ref.) oder Wochen, aber 
auch noch nach !/, Jahre zeigen. Den 
Zusammenhang zwischen Trauma und 
Lungentuberkulose kann man nur dann 
mit Weahrscheinlichkeit feststellen, wenn 
sich einige Tage nach dem erwiesenen 
Trauma Brückenerscheinungen einstellen. 
Nach dem Trauma kann der tuberkulöse 
Prozeß in den Lungen nicht nur an der 
Einwirkungsstelle, sondern auch in allen 
übrigen Teilen des Organs auftreten. Das 
Trauma kann den Zustand der schon 
vorher tuberkulösen Lunge verschlimmern 
und zur Verkürzung des Lebens führen. 
Eine durch Trauma verursachte Tuber- 
kulose oder ein Trauma als Krankheits- 
erreger ist in dem Sinne zu deuten, daß 
es zur neuerlichen Einnistung schon lange 
vorhandener, bis dahin avirulenter Tuber- 
kelbazillen beigetragen hat, die im Orga- 
nismus vor längerer Zeit eine aktive oder 
inaktive Rolle gespielt haben. Das Trauma 
verursacht nur in den seltensten Fällen 
eine sog. primäre Lungentuberkulose; 
zumeist spielt sich der Prozeß in der 
Form einer sekundären (aber nicht im 
Sinne Rankes! Ref.) Tuberkulose ab. 
Die posttraumatische Tuberkulose ist bis- 
her, insbesondere was die Lungentuber- 
kulose anlangt, weder auf anatomischer 
noch pathologisch-anatomischer noch auch 
auf experimenteller Grundlage genügend 
wissenschaftlich untersucht worden. 
Scherer (Magdeburg). 


m A nen 


IL Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Tuberkulose-Statistik. Während der 
Weltkrieg in den Vereinigten Staaten 
80000 Kriegsopfer forderte, raffte der 
Krebs in derselben Zeit 180000 und die 

Tuberkulose 150000 Menschen dahin. 

In Columbien stieg die Zahl der 

‚ Todesfälle an Lungentuberkulose von 


« 
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75,15 auf 100000 Einwohner im Jahre 
1904 im Jahre 1921 auf 160,64. Ursache: 
Schlechte Hygiene, Mangel an Heilstätten, 
zu späte Diagnose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ärztesterblichkeit. (Med. Journ. and Re- 
cord, Vol. 121, No. 3.) 

Von einer Gesamtzahl von 145966 
Ärzten in den Vereinigten Staaten starben 
1924: 2486 = 17,37 auf Tausend (1923: 
17,95 und im Durchschnitt der letzten 
23 Jahre 16,94). 95 von ihnen starben 
an Tuberkulose. Schelenz (Trebschen). 


bildungsalters. 
1925, Nr. 2, S. 16.) 
Die Tuberkulosesterblichkeit ist am 
höchsten im 7. Lebensjahrzehnt. Die Kran- 
kenziffern der bazillären Alterstuberkulosen 


(Die Tuberkulose 


steigen anscheinend, z. B. in Magdeburg 


seit 1922 um 331/,°/. Die klinische 
Form der Alterstuberkulose, die sich von 
der gewöhnlichen apikal-kaudalen Phthise 
durch atypische Lokalisation, durch Em- 
physem und Bronchitis unterscheidet, be- 
ginnt schon mit 40 Jahren. Die Dia- 
gnose ist weitaus schwieriger als die der 
normalen Form, das gilt auch für die 
Kehlkopftuberkulose, die sehr häufig für 
ein Karzinom gehalten wird. Die Alters- 
tuberkulose ist nicht spät und exogen 
entstanden, sondern eine chronische mit 
Schüben verlaufende Form, die infolge 
Sinkens des Durchseuchungswiderstandes 
eine stärkere Tendenz zur plötzlichen 
Exazerbation zeige. Beginn häufig mit 
einer exsudativen Pleuritis. Tuberkel- 
bazillen sind relativ schwer auffindbar. 
Hämoptöen sind selten. Röntgenologische 
Verwechslung besonders häufig mit Ko- 
niosen (was bestätigt werden kann. Rei, 
Kavernen sind relativ selten nachweisbar, 
kleinere werden durch Emphysem klinisch 
und röntgenologisch überdeckt. Patho- 
logisch-anatomisch sind sie aber nicht so 
selten. Das ist für die Bedeutung der 
Altersphthise als Infektionsquelle wesent- 
lich, zumal diese meist keine Verfalls- 
erscheinungen zeigt und der chronische, 
der Umgebung zur Gewohnheit gewordene 
Husten nicht mehr auffällt. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 
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S. A. Slater: The results of Pirquet 
Tuberculin tests on 1654 children 
in a rural community in Minne- 
sota. (Tubercle, Febr. 1925, Vol. 6, 
No. 5, p. 233.) 

In einer Landgemeinde mit normalen 
hygienischen und wirtschaftlichen Verhält- 
nissen fanden sich nur rof, Pirquet- 
positive Schulkinder (bei r maliger Vor- 
nahme der. Hauptprüfung mit Alttuber- 
kulin). Dieser Prozentsatz, der nur in 
mäßigen Grenzen schwankte, zeigte keine 
dem Alter entsprechende Zunahme. Kin- 
der aus offen-tuberkulösen Familien wurden 


| unter gewöhnlichen Umständen alle infi- 
Scheerer: Die Tuberkulose desRück- 


ziert befunden. ' 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). ` 


Die wirtschaftlichen, sozialen und ge- 
sundheitlichen Zustände der Bevöl- 
kerung im Freistaate Sachsen, bear- 
beitet auf Grund amtlichen Materials 

von Margarethe Starrmann- Hun- 
ger, im I, Heft der „Blätter für 
Wohlfahrtspflege“ beleuchtet. (Dresden, 
Teubner, 1924. 48S, 1 M). 

Die drückende Lage Deutschlands 
erscheint in Sachsen besonders trübe, 
was nicht verwundern kann, wenn man 
bedenkt, daß es sich dort um die weit- 
aus dichteste Volksbesiedelung in ganz 
Europa handelt (320 Personen auf den 
Quadratkilometer vor dem Kriege, — 
selbst in Belgien nur 252!) Anfangs 
Dezember fiel dort jeder vierte Einwohner 
der öffentlichen Erwerbslosenfürsorge zur 
Last, und zwei Drittel aller Unterstützungs- 
empfänger sind in den 4 Großstädten 
Leipzig, Dresden, Chemnitz, Plauen an- 
zutreffen, während in ihnen nur ein 
Drittel der Bevölkerung des ganzen Landes 
wohnt. Die Unterernährung ist aufs 
Äußerste verbreitet, — aus dem Medizinal- 
bezirk Annaberg berichtet der Amtsarzt: 
„Wirklich normal emährte Kinder sieht 
man sehr selten, obwohl ein größerer 
Prozentsatz von ihnen Quäkerspeisungen 
erhält“. Um so schlimmer, daß von IgIg 
bis 1922 in Sachsen 18 öffentliche und 
II private Krankenanstalten ge- 
schlossen werden mußten! Dazu kommt 
die übergroße Wohnungsnot, die in 
dem dichtbesiedelten Lande mit seiner 
vorwiegend industriellen Bevölkerung sich 
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besonders schwer fühlbar macht. Jeder 
zwölfte Hausstand sucht eine Wohnung, 
in den Großstädten sogar jeder sechste, 
und im ganzen Lande Sachsen muß man 
mit über 100000 fehlenden Wohnungen 
rechnen. — Über die Verbreitung der 
Tuberkulose wird nur allgemein be- 
merkt, daß sie wieder zugenommen habe; 
nur von der Untersuchung der Studenten, 
der sich etwa die Hälfte unterzog, wird 
gesagt, daß die Tuberkulose bei ihnen 
„im Vordergrunde der Beobachtung stand“. 
Betreffs der Einkommen stellt der Be- 
richt fest, daß die deutschen Löhne hin- 
sichtlich ihrer Kaufkraft weit hinter den 
Löhnen der übrigen europäischen Länder 
zurückstehen, obschon sie sich 1914 auf 
der gleichen Höhe befanden, und daß 
Löhne, Geliälter und Unterstützungen ganz 
erheblich hinter den Kosten für den not- 
wendigsten Lebensbedarf zurückbleiben. 
Landsberger (Charlottenburg). 


In der französischen Untersuchungs- 
stelle für Tuberkulöse in Koblenz wurden 
in der Zeit von Oktober 191g bis April 
1920 von 235 untersuchten Senegalesen 
bei 202 Tuberkelbazillen nachgewiesen, 
von 546 Arabern bei 427 und von 
1565 Franzosen bei 1147! (Presse 
Med, 1924, p. 1996,) 

Schelenz (Trebschen), 


J. Walsh: Hemoptysis in association 
with epidemic colds in patients 
with pulmonary tuberculosis. — 
Hämoptoe in Verbindung mit epide- 
mischen Erkältungen bei Patienten mit 


Lungentuberkulose. (Amer. Rev. of 
Tub., December 1924, Vol. ro No. 4, 
p. 335.) 


Die Arbeit bringt statistische An- 
gaben über die Häufigkeit des Auftretens 
von Blutungen bei Erkältungskomplika- 
tionen der Lungentuberkulose. Beispiels- 
weise wurden während einer Erkältungs- 
epidemie von Januar— April 1923 204 
tuberkulöse Patienten beobachtet. Von 
diesen bekamen 25°/, Erkältungen, g0°/, 
in der Form der akuten Bronchitis. 10°/, 
in der Form des Schnupfens. 37°/, der 
Bronchitispatienten bekamen eine Blutung. 
Bei 8 von diesen verschlimmerte sich 
die Lungentuberkulose. 

. Schulte-Tigges (Honnef). 
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Hans Langer-Charlottenburg: Die Dar- 
stellung der Beziehungen zwi- 
schen tuberkulöser Infektion und 
Exposition im Röntgenbilde, 
(Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd. 39, 
Heft r.) 

Führen frühzeitige Infektionen mit 
Tuberkulose zu tuberkulösen Erkran- 
kungen? Und in welchen Formen treten 
solche auf? Dieser Frage ist Verf. bei 
einem fürsorgerischen Materiale von 
90 Kindern in 42 Familien mit offen 
tuberkulösem Vater oder Mutter nach- 
gegangen, das er in schwer gefährdete 
Kinder — 63 — und in leicht gefährdete 
— 28 — einteilt. 

Von den im r. Lebensjahre tuber- 
kulös infizierten Schwergefährdeten zeigt 
nicht weniger als die Hälfte spätere Ver- 
kalkungsherde, ein kleinerer Teil ist kli- 
nisch krank, so daß man schließen muß, 
daß schwere Frühinfektionen zu einer mit 
Gewebszerfall verbundenen anatomischen 
Tuberkulose führen. Mehrfache Primär- 
herde hält Verf. für den Ausdruck von 
Superinfektionen. Die Kalkherde können 
sich mit der Zeit wieder zurückbilden. 
In auffälligem Gegensatz dazu zeigen 
leicht gefährdete Kinder nur ausnahms- 
weise Verkalkungen oder andere röntgeno- 
logische Zeichen. Auf alle Fälle stehen 
selbst junge und parentell schwer gefähr- 
dete Kinder der Tuberkuloseinfektion 
nicht schutzlos gegenüber. 

Simon (Aprath), 


Lissant Cox: The present position 
of institutional treatement. (Brit. 
Journ. of Tub., Vol. 19, No. 1.) 

Der Erfolg gibt der bisher geübten 
Tuberkulosebehandlung in Heilstätten 
recht. Arbeitstherapie ist erforderlich, 
dabei aber. auch ein Eingehen auf die 
Psyche des Kranken und Sorge für Ab- 
wechslung. In England gibt es ganze 
dörfliche Siedlungen für Tuberkulöse, die 
sich gut bewährt haben. Versuche, die 
Kranken einer anderen Beschäftigung 
zuzuführen, hatten meist nicht den ge- 
wünschten Erfolg. 

Schelenz (Trebschen). 


Sanatoriums-Gründung. (Med. Journ. and 
Record, Vol. 120, No. 6.) 
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Um Frankreich in der Tuberkulose- 
bekämpfung zu unterstützen (nach Öster- 
reich hat Frankreich die größte Tuber- 
kulosesterblichkeit in Europa), haben in 
Paris lebende Amerikaner unternommen, 
in Passy am Mont-Blanc ein Sanatorium 
für etwa too Kranke nach dem Vorbild 
des Trudeau-Sanatoriums in Saranac ein- 
zurichten. Es soll ein Dorf entstehen, 
in dem die Kranken zu 4—6 in einzel- 
nen Gebäuden untergebracht werden. Die 
Anstalt soll dem Andenken Trudeaus 
geweiht sein, der bekanntlich als gebürtiger 
Franzose nach Amerika ausgewandert war, 
und in seiner neuen Heimat so segens- 
reich wirkte. Schelenz (Trebschen). 


W. C. Fowler: The duration of sana- 
torium treatment. (Tubercle, Febr. 
1025, Vol. 6, No. 5, p. 216.) 

Erwägungen, die sich auf den Cha- 
rakter, die wirtschaftliche und soziale Lage 
des Kranken beziehen, müssen die ärzt- 
liche Anschauung über die ideale Dauer 
einer Heilstättenkur notwendigerweise be- 
einflussen. Als Grundlage der Erörterung 
wird in Vorschlag gebracht: Für Sputum- 
negative Fälle ohne bemerkenswerte 
toxische Erscheinungen oder physikalische 

Zeichen 3 Monate; für Sputum-negative 

Fälle mit deutlichen toxischen Erschei- 

nungen und physikalischen Zeichen, ebenso 

wie für Sputum-positive Fälle, 6—7 Mo- 
nate. Andauerndes Fortschreiten der phy- 
sikalischen Symptome ist, auch wenn der 

Allgemeinzustand sich bessert, eine In- 

dikation für einen Wechsel in der Be- 

handlung, während zunehmende Besserung 
auch eine über ı2 Monate währende 

Heilstättenkur rechtfertigt. — Ganz vor- 

geschrittene Fälle gehören nicht in Heil- 

stätten, sondern in Krankenhausbehand- 
lung (Freiluftstation). 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Noel D. Bardswell: The results of sa- 
natorium treatment, (Tubercle, 
Febr. 1925, Vol. 6, No. 5, p. 220.) 

'Das Sanatorium ist das Mittel, um 
das Los mancher Patienten zu erleichtern 
und um eine große Anzahl wieder einem 
nützlichen Dasein zurückzugeben. Wenn 
man daran denkt, daß die Lungentuber- 
kulose eine der schwerst zu heilenden 
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unter den heilbaren Krankheiten ist, so 
ist diese Leistung hoch zu bewerten. Zur- 
zeit bilden die Heilstättenbehandlung und 
die in Verbindung mit ihr angewandten 
verschiedenen chirurgischen Methoden die 
größte Hoffnung für den tuberkulös Er- 
krankten. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Fred H. Heise and Lawrason Brown: 
The present condition of patients 
discharged from the Trudeau 
Sanatorium. (Tubercle, Febr. 1925, 
Vol. 6, No. 5, p. 227.) 

Eingehende zum Referat nicht ge- 
eignete statistische Angaben. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Beschorner-Dresden: Die Wichtigkeit 
von Turnen, Sport und Atem- 
übungen bei der Bekämpfung der 
Tuberkulose (Bl. f. Wohlfahrtpfl., 
Dresden 1925, Heft r.) 

Der kurze, gemeinverständlich ge- 
schriebene Aufsatz weist auf die Wichtig- 
keit gesunder Atmungsorgane hin. Jeder 
Gesangs- und Turnstunde, jeder sport- 
lichen Betätigung sollten Atemübungen 
voraufgehen. Für die Tuberkulose haben 
Leibesübungen sowohl vorbeugenden wie 
kurativen Charakter. Aber aktive Tuber- 
kulose ist strengstens auszuschließen und 
deshalb sollte jeder, der sich turnerisch 
und sportlich betätigen will, vorher auf 
den Zustand seiner Lunge untersucht 
werden. Simon (Aprath). 


Robert Güterbock: Die Grundlagen 
einer planmäßigen Tuberkulose- 
bekämpfung in Deutschland. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft ı/2, 
S. 176.) 

Verf. wünscht, daß die Tuberkulose- 
verhütung als ein Teil der Seuchenbe- 
kämpfung nach einheitlichen Gesichts- 
punkten für das ganze Reich geregelt 
wird. An Stelle eines Neubaues von 
Heilstätten soll die Errichtung von Iso- 
lierstationen, am besten von Tuberkulose- 
krankenhäusern mit allen Mitteln ge- 
fördert werden. Ein Teil der mit öffent- 
lichen Unterstützungen gebauten Klein- 
wohnungen von 3 Zimmern mit Küche ist 
für die Familie Tuberkulöser bereitzustellen 
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In den Heilstätten sollen in erster Linie 
‚die beginnenden aktiven Fälle Aufnahme 
finden; die mittleren und schweren Fälle 
gehören bei Verschlimmerung ihres Zu- 
standes oder bei besonders unhygienischen 
Lebensverhältnissen in Krankenhäuser 
oder Isolierstationen. Die sog. Gefähr- 
deten sind grundsätzlich von der Auf- 
nahme in eine Heilstätte auszuschließen. 
Bei der Neuregelung der Reichsversiche- 
rungsordnung strebt Verf. eine möglichste 
Vereinfachung der Verwaltung und Ge- 
schäftsführung an. Fürsorgestellen und 
Heilstätten sollen von den Tuberkulose- 
ausschüssen bei den Bezirks- und Landes- 
verbänden finanziert und verwaltet wer- 
den, welche auch alle die Einrichtungen, 
die zur Bekämpfung. der Tuberkulose 
von seiten der staatlichen Versicherungen 
und den übrigen Öffentlichen und privaten 
Körperschaften dienten, übernehmen 
sollen. Möllers (Berlin). 


Cox, G. Lissant: Care work in Lan- 
cashire. (Tubercle, Jan. 1925, Vol. 6, 
No. 4, p. 174.) 

Ausführliche Darstellung des Auf- 
gabenbereichs und der Tätigkeit der frei- 
willigen Fürsorgeausschüsse, die vor allem 
für Kleidung, Speisung der Kranken, 
Arbeitsvermittelung und Aufklärung sorgen. 
Sie setzen sich zusammen aus Vertretern 
der Behörden, Gewerkschaften, Innungen 
und anderen interessierten Personen. Der 
Fürsorgearzt dient ihnen als ärztlicher 
Berater. Die Mittel kommen zusammen 
durch Haussammlungen, laufende Bei- 
träge der Kaufleute und Handwerker, 
Blumentage, künstlerische oder sportliche 
Veranstaltungen. Besondere Fürsorge wird 
den tuberkulösen Kriegsteilnehmern ge- 
währt, vor allem insoweit sie keine Rente 
beziehen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Lalesque: Prophylaxie antitubercu- 
leuse dans une station climatique. 
(Acad. de Med., 4. XI. 1924.) 

In Arcachon konnte innerhalb von 

30 Jahren durch planmäßige Arbeit die 

Tuberkulosesterblichkeit weit unter die 

der Großstädte herabgedrückt werden. 

Schelenz (Trebschen). 
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A. Gregor: Leitfaden der Fürsorge- 
erziehung, mit Beiträgen von Dr. 
Elsa Voigtländer. 1924. (Verlag 
S. Karger, Berlin, Karlstr. 15, 184 S., 
Preis 4.80 M., geb. 5,70 M.) 

Der Titel des Buches „Leitfaden“ 
ist auch seine beste Kritik. Es leitet in 
die neuen und schwierigen Fürsorge- 
bestimmungen ein und dazu an, mit Ver- 
ständnis ihrer Beantwortung näherzutreten. 
Nur ein so gründlicher Kenner der Ma- 
terie, wie der Verfasser, konnte dies Werk- 
chen schaffen. 

Wenn man bedenkt, daß bei Ver- 
wahrlosten Tuberkulose durchweg mehr 
als doppelt so häufig wie bei Nichtver- 
wahrlosten vorkommt, wird man $ 70 des 
Reichsjugendwohlfahrtgesetzes nicht als 
ausreichend betrachten können. Hier 
wird — ähnlich wie bei Gefängnisinsassen 
— bestimmt, daß „Fürsorgezöglinge, die 
an ansteckenden Krankheiten (u. a. Tu- 
berkulose) leiden, in Sonderanstalten oder 
Sonderabteilungen unterzubringen sind, 
soweit es aus hygienischen Gründen ge- 
boten erscheint“. 

Dies ist m. E. auch bei geschlossener 
Tuberkulose schon geboten und zu for- 
dern. Besonders die Fürsorgestellen mögen 
hier eingreifen! 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Strahlmann-Delmenhorst: Über ambu- 
lante Tuberkulosetherapie. (Die 
Tuberkulose 1925, Nr. 2, S. 23.) 

Die Passivität der praktischen Ärzte- 
schaft gegenüber der spezifischen Injek- 
tionstherapje beruhe lediglich auf dem 
Pauschal- oder Punktsystem bei der 
Kassenvergütung. Die Einführung der 
Bezahlung nach Einzelleistungen würde 
dem abhelfen. (In unserem Wirkungs- 
bezirk ist diese Bezahlung nach Einzel- 
leistung seit einigen Jahren eingeführt. 
Tatsächlich grassiert seitdem eine Injek- 
tionsseuche, aber nur für Behandlung von 
Rheumatismus, Fettsucht, Nervosität, Er- 
kältungsbronchitiden, Kopfschmerzen und 
zahlreicher ähnlicher Leiden. Eine spe- 
zifische Injektionsbehandlung der Tuber- 
kulose haben wir unter den vielen Hun- 
derten von uns kontrollierten Fällen noch 
nicht gesehen, außer durch Krankenhaus- 
ärzte. Bei der hiesigen Kassenbevölke- 
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rung scheint mir das allerdings auch kaum 
anders möglich. Ref.) 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


F. T. H. Wood: Certain features of 
tuberculosis work in Denmark. 
(Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, No. 1.) 

Bericht über die Einrichtungen zur 

Bekämpfung der Tuberkulose in Däne- 

mark, auf Grund eigener Anschauungen. 
Schelenz (Trebschen). 


Dörrenberg: Tuberkulosebekämpfung 
im Kreise Soest. (Münch. med. 
Wochschr. 1925, Nr. 5.) 

Ein Bericht an den preuß. Minister 
für Volkswohlfahrt, in dem der Antrag 
gestellt wird, anordnen zu wollen: „daß 
sämtliche Schulen, mit Einschluß der 
Fortbildungsschulen, soweit die Eltern 
zustimmen, nach dem Moroverfahren 
durchmustertt und den Moro-positiven 
Kindern frühestens 4 Wochen nach dem 
völligen Abklingen der Reaktion mit Zu- 
stimmung der Eltern unentgeltlich eine 
Friedmanninjektion „ganz schwach“ ver- 
abfolgt wird. Das Friedmannmittel sei 


der größte Fortschritt, den die Heilkunde 


seit Semmelweis aufzuweisen hat(!) — 
Kommentar überflüssig ! 
Bochalli (Nieder-Schreiberhau). 


Morotowski: Der Kampf gegen die | 


Tuberkulose in der Ukraine. 
(Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 
Das leitende Organ ist die Tuber- 
kulosesektion des Volkskommissariats für 
das Gesundheitswesen. Erörterung und 
Entscheidung in allen prinzipiellen Fragen 
hat der Tuberkuloserat. Fundament und 
Hauptträger der Bekämpfung sind die 
Fürsorgestellen (Dispensaires), die von 6 
im Jahre 1921 auf 95 bis Herbst 1924 
angewachsen sind. Der Bericht gibt ein 
getreues Bild über Organisation und die 
stetig zunehmende umfangreiche Tätig- 
keit der Fürsorgestellen, die vielfach vor- 
bildlich eingerichtet und geleitet sind. — 
Außerdem bestehen zur Entlastung der 
Fürsorgestelen 7 Nachtsanatorien für 
Arbeiter und rz Tagessanatorien für 
Kinder. Jeder Fürsorgestelle ist ein „Rat 
für soziale Hilfe“ angegliedert, der auf 
Grund der Berichte der „Patronats- 
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schwestern“ die für jeden Kranken zu 
treffenden Maßnahmen über Ernährung, 
Kleidung, Wohnung, Arbeitsstätte be- 
stimmt. Sanatorien bestehen erst IO für 
Erwachsene mit 700 Betten und 20 für 
Kinder mit 1343 Betten. Zur wissen- 
schaftlichen Forschung sind 3 Tuber- 
kuloseinstitute eingerichtet in Kiew, Odessa 
mit je roo Betten, in Charkow mit 
120 Betten, die auch zu der Ausbildung 
von „Tuberkulosespezialisten“ in 4-monat- 
lichen Kursen (das dürfte zu wenig sein. 
Ref.!) dienen. An das Charkower Tuber- 
kuloseinstitut ist der Lehrstuhl für Tuber- 
kulose für die Medizinstudenten des 
IO. Semesters angeschlossen. (Das sollte 
in Deutschland auch sein. Ref.!) 
Bochalli (Nieder-Schreiberhau). 


K. W. Jötten-Münster: „Sputamin“ zur 
Desinfektion des tuberkulösen 
Auswurfs. (Med. Klinik 1925, Nr. 4, 
S. 135.) e 

Sputamin ist ein neues Rohchlor- 
aminpräparat (von Heyden, Dresden- 

Radebeul), das parfümiert it. Wenn man 

es in 6 °/ iger Lösung in doppelter Menge 

dem Sputum zusetzt, so tötet es inner- 
halb 4 Stunden die Tuberkelbazillen 
ebenso sicher ab wie das Reinchloramin. 

Es hat vor den meisten anderen Präpa- 

raten den Vorteil des billigeren Preises, 

Glaserfeld (Berlin). 


F. Leeser: Über die Ursachen der 
geringen AusbreitungderLungen- 
tuberkulose unter den Bergleuten. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 
S. 212). | 

Verf. versucht mit den Mitteln der 

Statistik eine Erklärung für die bekannte, 

auffallend geringe Ausbreitung der Lungen- 

tuberkulose unter den Bergarbeitern zu 
finden. Durch Gegenüberstellung der 

Erhebungen des Bochumer allgemeinen 

Knappschaftsvereins und der Tuber- 

kuloseziffer der Bergarbeiterfamilien, so- 

wie der im Lohn den DBergarbeitern 
gleichgestellten Schlosser der Kruppschen 

Werke ließ sich feststellen, daß die soziale 

und wirtschaftliche Lage die geringe 

Neigung der Bergarbeiter zur tuber- 

kulösen Erkrankung der Lungen eben- 

sowenig erklären können als ihre Wohn- 
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verhältnisse. Es bleibt daher nur die 
Annahme eines günstigen Einflusses der 
Berufstätigkeit selbst übrig, die Verf. in 
einer Schutzwirkung der Kohlenstaub- 
inhalation sieht. Dafür spricht, daß nur 
die bereits mehrere Jahre unter Tage 
beschäftigten Bergarbeiter die niedrigen 
Tuberkuloseziffern aufweisen, nicht aber 
die Anfänger. Möllers (Berlin). 


Georg Benjamin: Die Tuberkulose- 
sterblichkeit der Bergarbeiter 
im Ruhrgebiet vor, in und nach 
dem Kriege. Bemerkungen zu der 
gleichnamigen Arbeit von Heymann 
-und Freudenberg (Bd. ror, S. 246). 
(Ztschr f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 
S. 224.) 

Bruno Heymann und Karl Freudenberg: 
Entgegnung auf die vorstehen- 
den Bemerkungen Benjamins. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 
S. 229.) 

Polemik vom Verf. aus Besorgnis 

- darüber, daß aus der Arbeit von Hey- 

mann und Freudenberg „von Wirt- 

schaftsvertretern weitgehende Folgerungen 
in bezug auf die gesundheitliche Zulässig- 
keit der Steigerung der Schichtzeit ge- 
zogen werden“. Heymann und Freu- 
denberg erwidern darauf, daß nach 
ihrer Ansicht im Bergbau aus sozial- 
hygienischen Gründen jetzt kaum eine 
größere Rücksicht auf die Tuberkulose- 
gefahr erforderlich sei als im Frieden; 
eine sozial-politische Debatte gehöre 

aber vor ein anderes Forum. Wenn im 

Kampfe um die Schichtzeit die Tuber- 

kulosegefahr in übertriebener Weise be- 

tont würde, so sei das vom hygienischen 

Standpunkte aus zu bedauern. 

Möllers (Berlin). 


Georg Wolff: Kalkstaub und Tuber- 
kulose. (Kalk-Verlag G. m. b. H., Berlin 
1925, 24 S., Preis 2,25 M.) 

Auf der Unterlage zahlreicher, ge- 
schickt ausgewählter statistischer Angaben 
zeigt der bekannte Gewerbehygieniker, 
daB die übliche Annahme der Mehr- 
gefährdung der Industriearbeiter durch 
Tuberkulose gegenüber den in der Land- 
wirtschaft tätigen irrig ist. (Er hätte sich 


auch darauf berufen können, daß ganz 
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allgemein in neuerer Zeit, im Gegensatz 
zu früher, die Sterblichkeit der städtischen 
Bevölkerung geringer geworden ist, als die 
der ländlichen.) Sind auch zweifellos die 
reinere Luft und das weiträumige Wohnen 
auf dem Lande ausgezeichnete Faktoren 
für die Erhaltung der Gesundheit, so 
werden sie in ihrer Wirkung durch die 
in den modernen Städten bestehende 
bessere Entlohnung, die geringere Arbeits- 
zeit, vor allem die hygienischen Einrich- 
tungen nicht nur paralysiert, sondern 
noch übertroffen, was jetzt sogar bei der 
Säuglingssterblichkeit nachweisbar wird. 
Da Staubentwicklung zweifellos eine Be- 
rufsschädlichkeit ist, so muß die Staub- 
absaugung am Entstehungsorte als eine 
bleibende Forderung der Gewerbehygiene 
aufrechterhalten werden. Aber Verf. lehnt 
ein schematisches Vorgehen hierbei ab, 
da Staub je nach seinem Ursprung che- 
misch und physikalisch sehr verschieden 
ist und deshalb auch in seiner Wirkung 
auf die Atmungsorgane verschieden zu 
beurteilen ist. So sei der Kalkstaub, ins- 
besondere der Ätzkalkstaub, ebenso der 
Gips- und Zementstaub viel weniger schäd- 
lich, als der Staub von Sandstein, Granit, 
Glas, Metallen, Wolle, Tabak. Wenn die 
Arbeiter in der Kalkindustrie durch Tu- 
berkulose recht wenig gefährdet erscheinen, 
so wäre es möglich (o, daß dabei die 
Begünstigung der Verkalkung tuberkulös 
erkrankter Gewebe mit eine Rolle spielt; 
ganz aufgeklärt aber ist die geringe Tu- 
berkulosebedrohung der Kalkarbeiter 
immerhin noch nicht. Überraschend ist 
auch die geringe Tuberkulosesterblichkeit 
der Kohlenbergarbeiter, aber erstens sind 
sie hochbezahlt, und zweitens findet vor 
der Ergreifung dieses Berufes eine sehr 
streng geübte und auch von selbst vor 
sich gehende Auslese statt. Man ver- 
gleiche dazu die sehr hohe Tuberkulose- 
sterblichkeit bei den Tagelöhnern und Ge- 
legenheitsarbeitern, Gruppen, die durch- 
weg schlecht bezahlt und körperlich sehr 
minderwertig sind. 
Landsberger (Charlottenburg). 


Emile Sergent: Les sequelles des in- 
toxications par les gaz de combat. 
(La Presse Méd., 14. II. 25, No. 13, 
p. 202.) 
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Die Kampfgase können sowohl Schä- 
digungen des Verdauungstraktus, der Leber 
und der Nieren, als auch besonders solche 
der Atmungsorgane hervorrufen. Anfangs 
glaubte man bei der Gasvergiftung nur an 
vorübergehende Erscheinungen. Jetzt, 
6 Jahre nach Kriegsschluß, wissen wir, 
daß durch sie schwere dauernde Stö- 
rungen in den Atmungsorganen herbei- 
geführt werden können. Trotzdem ein 
Beweis für das Vorhandensein von Tu- 
berkulose nicht erbracht werden kann, 
werden solche Gasvergiftete sehr häufig 
als Tuberkulöse betrachtet. Daher ist es 
von größter Wichtigkeit die Beziehungen 
der Tuberkulose zur Gasvergiftung kennen 
zu lernen. Es werden hauptsächlich 
2 Arten von Kampfgasen unterschieden: 
Ätzgase (gaz vesicants) und Erstickungs- 
gase (gaz suffocants), deren Wirkung man 
durch Tierversuche und auf Grund der 
anatomisch pathologischen Befunde fest- 
zustellen versucht hat. Folgen der Ver- 
giftung mit ersteren sind Entzündungen 
und Geschwüre der Luftröhre und ihrer 
Verästelungen bis zu den Bronchiolen; 
letztere dringen bis in die Lungenalveolen 
ein und wirken vor allem furchtbar durch 
das durch sie verursachte akute Ödem. 
Außerdem wird bei allen Gasarten durch 
die Verletzung der Mucosa der Boden 
für Sekundärinfektionen jeder Art vor- 
bereitet, die wiederum die Ursache für 
Erkrankungen der Drüsen abgeben, wie 
wir im Röntgenbilde sehen können. Nach- 
dem während des Krieges Veröffent- 
lichungen über Gasvergiftungen aus mili- 
tärischen Gründen verboten waren, sind 
solche später in großer Anzahl erschienen. 
Von den durch Gaseinatmung verursachten 
Veränderungen sind zu nennen solche auf 
rhino-laryngealem und bronchopulmonärem 
Gebiet sowie Tuberkulose. Die beiden 
ersten zeigen sich als Katarrhe, Ge- 
schwürsbildungen, chronische Bronchitiden, 
Emphysem, Rippenfellreizungen, Blut- 
spucken usw., so daß Verwechselungen 
mit Tuberkulose leicht vorkommen können. 
Früher Gasvergiftete sind meistens außer- 
ordentlich empfindlich gegen äußere Ein- 
flüsse, wie Kälte und Staub und können 
infolgedessen gar nicht oder nur ganz 
beschränkt beschäftigt werden. 

Was den Zusammenhang zwischen 
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Gasvergiftung und Tuberkulose anbetrifft, 
so ist erstere, wie aus Beobachtungen von 
Einzelfällen und Sammelstatistiken hervor- 
geht, nur ganz selten der Grund für 
letztere. Verf. hat aus seinem großen 
Material 245 Krankengeschichten wahllos 
ausgesucht, worunter kein Fall von Tu- 
berkulose war; nur 3 Fälle von Spitzen- 
sklerose, vielleicht alte Tuberkulose. Einer 
seiner Schüler berichtet in einer Arbeit 
über 330 Fälle von Gasvergiftung von 
4°/, Tuberkulösen, was vielleicht als 
höchster Prozentsatz angesehen werden 
kann. Albert Francine glaubt sogar, 
daß die Kampfgase einen tuberkulosehem- 
menden Einfluß ausüben. Die Fälle, wo 
sich die Tuberkulose unmittelbar an die 
Gasvergiftung anschloß und einen akuten 
Verlauf nahm, sind ganz vereinzelt. Die 
Spättuberkulose, die bei den Vergasten 
wohl mit den Jahren immer häufiger fest- 
zustellen sein wird, beruht nicht so sehr 
auf der Gasvergiftung, als auf anderen 
Einwirkungen, wie langer Gefangenschaft, 
schlechten Verhältnissen, Alkoholismus, 
schwächenden Krankheiten. Vielleichtspielt 
auch die Demineralisation und Dephos- 
phatisation, die bei Gasvergifteten nach- 
gewiesen ist, eine Rolle Außer Reak- 
tivierung ist natürlich auch Neuansteckung 
durch Tuberkulose möglich. 


Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
I. Die Gasvergiftung genügt allein nicht 
um Tuberkulose hervorzurufen, darin 
stimmen klinische Beobachtungen, Sta- 
tistiken und Versuche überein. 2. Wenn 
unmittelbar im Anschluß an Gasvergif- 
tung Verschlimmerung oder Wiederauf- 
flackern einer Tuberkulose festgestellt 
wird, so muß man an Weiterverbreitung 
einer aktiven oder latenten Tuberkulose 
auf dem Boden von Verletzungen der 
Schleimhäute denken. 3. Findet man 
später bei Gasvergifteten eine Tuberku- 
lose, so ist diese nicht immer die Folge 
der Vergasung, sondern man muß an 
andere Gelegenheitsursachen denken: Neu- 
ansteckungen oder Reaktivierungen infolge 
Schwächungen der körperlichen Wider- 
standsfähigkeit. 


Vom sozial-medizinischen Standpunkte 
aus, ist es jedenfalls von größter Bedeu- 
tung, über Gasvergiftung und ihre Folgen, 
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vor allem über ihre Beziehungen zur Tu- 
berkulose genau Bescheid zu wissen. 
Schaefer (M. -Gladbach-Hehn). 


G. Winter-Königsberg i. Pr: Lungen- 
tuberkulose während des Gesta- 
tionsprozesses. (Med. Klinik 1925, 
Nr. ro S. 350.) 

Von 182 Fällen von Tuberkulose 
während: des Gestationsprozesses, welche 
Verf. in 20 Jahren sah, verschlimmerten 
sich 67 °/,; bei latenten Formen trat 
Verschlimmerung in 23 °/, auf, bei mani- 
festen. Formen in 86°/ Von o kehl- 
kopftuberkulösen Frauen sah er 7 im 
Anschluß an den ganzen Gestationspro- 
zeß sterben. 3 al sah er Miliartuber- 
kulose in der Schwangerschaft. 

Bei den Behandlungsgrundsätzen der 
Tuberkulose im Gestationsprozeß liegt 
kein Grund vor, Rücksicht auf das Kind 
zu nehmen, sie gelten allein dem Ziel, 
die Mutter vor Verschlimmerung zu be- 
wahren. 

Da in latenten Fällen nur in 20°/, 
eine Aktivierung durch die Schwanger- 
schaft zu erwarten ist, kann unsere The- 
rapie nur darin liegen, daß wir die Akti- 
vierung, am besten durch klimatische 
Behandlung, vermeiden und etwa trotz- 
dem eintretende Aktivierung sofort erken- 
nen. Gänzlich ausgeheilte Tuberkulosen, 
hereditäre Belastung, ätiologisch unklare 
Hämoptoen , Befürchtung vor Ausbruch 
einer neuen Tuberkulose dürfen niemals 
den Grund für eine Schwangerschafts- 
unterbrechung abgeben. 

Bei manifester Tuberkulose, bei Kehl- 
kopftuberkulose ist prinzipiell die Schwan- 
gerschaft zu unterbrechen. 

Eine dauernde Sterilisation soll nur 
in F rage kommen, wenn keine Möglich- 
keit einer Ausheilung der Tuberkulose 
besteht und jede Hoffnung auf eine spä- 
tere Schwangerschaft ohne Schädigung 
der Lunge aufgegeben werden muß. 

Die temporäre Sterilisation durch 
Röntgenstrahlen ist technisch noch nicht 
so auf der Höhe, als daß man sie schon 
exakt therapeutisch verwerten kann. 

Glaserfeld (Berlin). 


Charles Cumston-Genf: . Influence of 
pulmonary tuberculosis on the 
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evolution of pragnancy and the 
offspring. (Med. Journ. and Record, 
Vol. 121r, No. 3.) 

Kurze Zusammenfassung der Beob- 
achtungen über den Einfluß der Tuber- 
kulose auf Schwangerschaft und die Ab- 
kommen tuberkulöser Eltern. Nichts 
neues. Schelenz (Trebschen). 


J. Marcuse: Die Fruchtabtreibung 
in Gesetzgebung und ärztlichem 
Handeln. (R. Pflaum Verlag, A.-G., 
München, 06 S. , 

In Marcuses Schrift wird auch die 

Frage der Fruchtabtreibung bei tuber- 

kulösen Schwangeren (s. S. 49 ff.) erörtert. 

Verf. bringt einen wesentlichen Ausschnitt 

über die teilweise schroff entgegengesetzten 

Ansichten der Wissenschaftler und Prak- 

tiker. Nach der Rechtsprechung des 

Reichsgerichts ist bekanntlich auch der 

ärztliche Eingriff der Schwangerschafts- 

unterbrechung stets strafbar. Hier muß 

Remedur durch das neue Strafgesetz ge- 

schaffen werden, damit endlich bestimm- 

ten ärztlichen Eingriffen der Makel der 

Strafbarkeit genommen wird. 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


ili. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


Franz Redeker- Mülheim a. d. Ruhr: 
Zum Problem der Bronchialdrü- 
sentuberkulose, insbesondere der 
Hiluslungeninfiltrierungen. (Arch. 
f. Kinderheilk., Bd. 75.) 

Eine Einigung über den Begriff der 
Bronchialdrüsentuberkulose tut dringend 
not. Die Diagnose bewegt sich zwischen 
ihrer Gleichstellung mit der positiven 
Tuberkulinreaktion und ihrer Beschrän- 
kung auf die tumorösen Formen. Was 
sollen wir klinisch unter Bronchialdrüsen- 
tuberkulose verstehen? Auf diese Frage 
gibt Verf. auf Grund seiner bekannten 
Arbeiten über die sekundären „Infitrie- 
rungen“, wie er sie genannt hat, Aus- 
kunft. Unsere Aufgabe ist, aus den 
tuberkulinpositiven Kindern die heraus- 
zufinden, die im biologischen Sinne labil 
sind, so daß Exazerbationen und Aus- 
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streuungen drohen. Das sicherste, oft 
alleinige Zeichen von Hochspannung ist 
die kollaterale Entzündung. Ob sie im 
pathologisch-anatomischen Sinne als tuber- 
kulöse Gewebsveränderung oder spezi- 
fische Reaktion aufgefaßt wird, ist belanglos. 
Sie stellt eine seröse lIymphozytäre Ge- 
websreaktion mit Gewebshyperämie dar 
und wird durch eigene ausgestreute Ba- 
zillen oder unspezifische bazilläre oder 
andere Eiweißstoffe und schließlich durch 
Konsumption fremder Bazillen, also durch 
- Superinfektion hervorgerufen. Im Gegen- 
satz zu ihnen sind die intrapulmonalen 
Hilustuberkulosen bazilläire Gewebsver- 
änderungen. 


Die Diagnose fällt in erster Linie 
der Röntgendurchleuchtung zu, die Ob- 
jekt und Schirm bewegt. Die leichtesten 
Formen sehen aus wie Stauungshilen. 
Sie sind nach oben und unten zu kuppel- 
förmig, erzeugen im Mittelfeld Dreieck- 
schatten und überbrücken im Unterfeld 
den Herz- und Zwerchfellwinkel. Je um- 
-fangreicher sie sind, um so "deutlicher 
werden die im allgemeinen schwachen 
physikalischen Erscheinungen. 


Als weiteres diagnostisches Zeichen 
ist die aber nur anfangs vorhandene 
Linksverschiebung zu verwerten. Die 
fortgesetzte Beobachtung des Blutbildes 
ermöglicht die Erkennung eintretender 
Komplikationen. Auffällig ist der parallele 
Ablauf des d’Espineschen Zeichens, der 
durch eine Tabelle belegt wird. 


Es werden demnach an Krankheits- 
formen, die sich in und an den Hilen 
abspielen, unterschieden I. die Bronchial- 
drüsentuberkulose im klinischen Sinne, 
d. h. labil tätige Formen; 2. Hilus-Lun- 
geninfiltrierungen; 3. intrapulmonale Hilus- 
tuberkulose; 4. exsudativ-pneumonische 
Lungentuberkulose. Klinische Bronchial- 
drüsentuberkulosen sind nicht nur tumo- 
röse Prozesse, sondern auch solche ohne 
Tumoren, aber mit durch Dauerbeobach- 
tung erwiesener Hochaktivität. Die zweite 
Form fällt nach Ablauf der perifokalen 
Entzündung wieder der ersten zu. Jeden- 
falls sind die sekundären Infiltrationen 
das erregende Moment und das Alarm- 
signal, das den Krankheitsschub oft ein- 
leitet. 
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Die Arbeiten des Verf. werden. z. T. 
wohl auf Widerspruch stoßen. Aber in 
der Hauptsache sind seine Forschungen 
zu exakt, als daß sie viele Angriffs- 
punkte bieten könnten. Was er uns 
gezeigt hat, ist, daß der lebende Orga- 
nismus nicht nach dem Zustandsbefunde 
der Leiche beurteilt werden darf, sondern 
daß er in fortgesetzt wechselvollem Ge- 
schehen begriffen ist, dessen Schwankun- 
gen der geschärfte klinische Blick zu ver- 
folgen vermag, wenn ihm die Möglich- 
keit fortlaufender Beobachtung gegeben 
ist. Simon (Aprath). 


P. Woringer: Infiltration pulmonaire 
chronique survenant chez des 
enfants tuberculeux et dis- 
paraissant après une durée de 
plusieurs mois. (Rev. de la Tub. 
1924, No. 5, p. 616.) 

Die epituberkulöse Infiltration findet 
sich nur bei tuberkulösen Kindern, die 
Hilusdrüsenschwellung haben. -Gelegent- 
lich begleiten Herde von äußerer Tuber- 
kulose (Knochen, Drüsen) die Lungen- 
affektion. Der Beginn ist gewöhnlich 
schleichend, ohne oder höchstens mit 


subfebriler Temperatur. Die Kinder kom- 


men wegen Husten, Abmagerung, Blässe, 
Appetitlosigkeit zum Arzt. Gelegentlich 
kann eine kurzdauernde, hochfieberhafte 
Periode mit dem Bild einer Grippe oder 
Pneumonie vorausgehen. Überraschend 
ist bei der Untersuchung die große Aus- 
dehnung der Lungenerkrankung, charak- 
terisiert durch eine massive Dämpfung, 
die einen Lungenlappen, selbst die ganze 
Lunge umfassen kann. Das Atemgeräusch 
ist oft abgeschwächt oder aufgehoben, 
meist wenig Nebengeräusche. Verlauf 
meist günstig, wenn auch langsam. Die 
Krankheitsdauer schwankt zwischen ı und 
2 Monaten. Die Infiltration bildet sich 
langsam zurück. Auf dem Röntgenbild 
beobachtet man, daß die Aufhellung von 
der Peripherie zu dem Zentrum fort- 
schreite, um schließlich nur im Hilus 
Schatten übrig zu lassen, entsprechend 
der Erkrankung der Tracheobronchial- 
drüsen. Krankheitsgeschichte zweier Kin- 
der von 6 bzw. 16 Monaten. 
Alexander (Agra). 
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Jaquerod-Leysin: Les processus natu- 
rels. de guérison de la tubercu- 
lose pulmonaire. (Verlag Masson, 
Paris, 1921 S. 10 Pr 

Verf. setzt sich mit dem noch längst 
nicht allgemein bekannten Problem der 

Selbstheilung der Tuberkulose auseinander. 

Er berücksichtigt die Erwägungen, warum 

die eine Form der Tuberkulose heilt, die 

andere. nicht und bespricht alle zur 

Heilung zur Verfügung stehenden Mittel. 

Besonders für den Allgemeinpraktiker 

wichtige Feststellungen. 

| Scheienz (Trebschen). 


A. V. Frisch: Über den tuberkulo- 
toxischen Begriff. (Wien. klin. 
Wehschr. 1925, Nr. 6, S. 163). 

Verf. bekämpft die vielfach verbrei- 
tete Vorstellung, daß die Schwertuberku- 
lösen „von Toxinen überschwemmt“ seien, 
sondern nimmt mit einiger Wahrschein- 
lichkeit an, daß man das zerfallende tu- 
berkulöse Gewebe, dessen Trümmer in 
dem Organismus angeschwemmt werden, 
als Ursache für die sog. toxischen Sym- 
ptome ansehen müsse. Bei den Kutinen 
nimmt Verf. an, daß es sich hier um 
Endotuberkulin handele, das durch den 
Untergang von Tuberkelbazillen in der 
Blutbahn entstehe. Möllers (Berlin). 


H. v. Hayek-Innsbruck: Die extrapul- 
monale Tuberkulose im Lichte 
der immunbiologischen Auffas- 
sung. (Die extrapulmonale Tuberku- 
lose, Heft ı, Beiheft zur Med. Klinik, 
1925.) 

Immunbiologische Gesichtspunkte 
sollen als Leitfaden für die Behandlung 
extrapulmonaler Tuberkulose dienen. Nicht 
der Krankheitsherd allein, sondern die 
Abwehrleistung des Körpers unter den 
verschiedenartigen konditionellen und kon- 
stitutionellen Momenten, die zusammen 
das „immunbiologische Kräfteverhältnis“ 
bilden, müssen gewertet werden. Vor 
jedem Eingriff muß überlegt werden, 
welche Bedeutung der Herd für die ge- 
samte Krankheitsbilanz hat, welcher 
Nutzen und welcher Schaden für Herd 
und Organismus zu erwarten sind. 

Die primäre extrapulmonale Tuber- 
kulose spielt praktisch keine Rolle. 
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Die sekundären hämatogenen Meta- 
stasen sind nach. ihren histologischen 
Verhältnissen und nach der Lebenswich- 
tigkeit der befallenen Organe zu beur- 
teilen. Darnach kann die Radikalopera- 
tion sowohl absolut indiziert wie ein Kunst- 
fehler sein. . Indiziert sind unter allen 
Umständen die konservativen Methoden, 
die ohne Schädigung des Organismus die 
Heilungsvorgänge fördern. Die Betrach- 
tungsweise wird an den Beispielen der 
Albeeoperation und der exsudativen Pleu- 
ritis klar gemacht. er 

Die Kontaktmetastasen der isolierten 
Phthise in Darm und Kehlkopf gehen 
am häufigsten parallel mit dem Ablauf 
des Lungenprozesses und dem Allgemein- 
zustande. Radikalere Eingriffe müssen 
sich nach dem Hauptprozeß und dem 
Organismus richten. Das gilt besonders 
vom Kehlkopf, wo falsch angebrachte 
Eingriffe neue Kontaktinfektionen bewirken. 
Der Lungenproze muß Tendenz zum 
Stationärwerden zeigen, die Bazillenaus- 
scheidung muß zurückgehen und das All- 
gemeinbefinden sich heben, bevor Eingriffe 
gewagt werden können. Andererseits müs- 
sen sie gemacht werden, wenn unter 
diesen Umständen der Larynx sich nicht 
bessert. Simon (Aprath). 


Hans Much-Hamburg: Einige Tuber- 
kulosefragen. (Die extrapulmonale 
Tuberkulose, Heft ı, Beiheft zur Med. 
Klinik, 1925.) 

Temperamentvoll, kategorisch und 
interessant wie immer erörtert Verf. in 
einem Fortbildungsvortrage die Immuni- 
tätsprobleme der Tuberkulose und kommt 
zu dem Schlusse, daß die Tuberkulose- 
immunität zu den gewaltigsten der Me- 
dizin gehört und der Immunität bei 
Masern und Scharlach in keiner Weise 
nachsteht. Die Kindertuberkulose wird 
die Immunisierungskrankheit der Tuber- 
kulose genannt. Meerschweinchen- und 
Kaninchenexperimenten wird jede Be- 
weiskraft abgesprochen. 

Die Immunitätsvorgänge spielen sich 
in den Zellen ab, das Blut vermittelt sie 
nur. Deshalb kann eine abgestimmte 
Blutprobe eine Entscheidung zwischen 
aktiver und inaktiver Tuberkulose nicht 
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Die Lehre von den Lipoidantikör- 
pern hat sich durchgesetzt. Die Leber- 
trantherapie ist als Reizung der Lipoid- 
bewegungen anzusehen. 

Die Priorität für die Ansprechung 
der Haut als Immunitätsorgan nimmt 
Verf. für sich in Anspruch. Es ist ihm 
gelungen, durch Hautimpfung mit toten 
Bazillen bei gesunden Schweinen eine 
Tuberkulinempfindlichkeit zu erzeugen. 

Den Schluß bilden Bemerkungen 
über eine Schutzimpfung beim Menschen. 
Sie wird für möglich und aussichtsvoll 
gehalten. Simon (Aprath). 


Debré: Transmission des anticorps 
tuberculeux de la mère à Pen- 
fant; concentration et reacti- 
vation au niveau du. placenta. 
(Soc. de Biol., 6. XII. 1924.) 

Mit Hilfe der Komplementablenkung 
wurde in 35 Fällen das Nabelschnurblut, 
32 mal das entsprechende mütterliche 
Blut und in 69 Fällen das Blut von 
Säuglingen untersucht, die allerdings von 
tuberkulösen Müttern getrennt waren. Es 
wurde der Beweis erbracht, daß der 
Übertritt von mütterlichen Antikörpern 
auf das Kind häufig ist. Dieser Über- 
tritt bedeutet aber nicht eine einfache 
Filtration des Blutes, da die Plazenta 
die Antikörper ganz oder auch nur zum 
Teil festhalten kann. Die Plazenta kann 
die Antikörper passieren lassen, ohne eine 
Änderung der Zusammensetzung zu .be- 
dingen, in der Regel aber bedeutet es 
eine Konzentration und Auffrischung für 
sie. Die Antikörper erscheinen unter 
Umständen erst im Blut der Nabelschnur, 
ohne daß sie im mütterlichen Blut auf- 
zufinden waren. Im Blut des Neuge- 
borenen bleiben die Antikörper nicht 
lange bestehen, sie verschwinden von 
selbst nach einigen Wochen. Säuglinge 
mit positiver Komplementablenkung 
reagierten nicht auf Tuberkulin. 

Schelenz (Trebschen). 


Debrö: Les anticorps tuberculeux 
au cours de la primoinfection 
du nourrisson. (Soc. de Biol, 
20. XII. 1924.) 

Es konnte festgestellt werden, daß 
eine erworbene Tuberkulose des Säug- 
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lings das Verschwinden der ererbten 
Antikörper keineswegs verhinderte. Tritt 
eine Tuberkulose nach dem Verschwinden 
der Antikörper in Erscheinung, so wer- 
den nicht sofort neue Antikörper ge- 
bildet. Sie sind erst verspätet und nur 
sehr schwach nachweisbar. 
.‚Schelenz (Trebschen). 


Louis W. Sauer: Immunität und Pro- 
phylaxe in Tuberkulose. (Arch. of 
Pediatr., Febr. 1925, Vol. 42, No. Sı.) 

Der Verf. gibt eine Übersicht über 
die neuere Literatur, die sich mit den 

im Titel angedeuteten Gebieten beschäf- 

tig. Auf die Bedeutung der bovinen 

Infektion wird besonders hingewiesen. Ein 

Versuch mit oraler Verabreichung von 

Calmettes BCG.-Vakzine wird empfohlen 

bei Neugeborenen von aktiv tuberkulösen 

Müttern. Pinner (Chicago). 


Siegfried Cohn-Bonn: Das Leben als 
Synusie und seine Folgen für den 
Zusammenhang von Tuberkulose 
und Geisteskrankheiten. (Fortschr. 
d. Med. 1924, 42. Jg, Nr. 20, S. 254 
bis 255.) 

Alle Organismen bis zu den Proto- 
zoen herab leben zusammen mit Mikro- 
organismen; das Zusammenleben von 
solchen auf Grund gleichzeitiger Hilfe 
und gegenseitigen Kampfes nennt C. Sy- 
nusie. Der Organismus als solcher ist 
nicht lebensfähig, das Leben ist nicht an 
den Begriff des Organismus als letzte 
Lebenseinheit, sondern an die Synusie 
gebunden. Auch der Tuberkelbazillus 
ist ein Synont, die immunbiologische Tu- 
berkulose ist nur ein Spezialfall der bio- 
logischen Wirkung des Tuberkelbazillus, 
d. h. der Synusie: menschlicher Organis- 
mus — Tuberkelbazillu. Als notwen- 
diger Hilfsfaktor für das normale Leben 
hat der Tuberkelbazillus auch Einfluß 
auf die normale Geistestätigkeit. 
Tuberkulose ist der Grund zur Geistes- 
krankheit. In Analogie zur Lues nervosa 
wird eine Tuberculosis nervosa wahr- 
scheinlich gemacht, die Geisteskrankheit 
wird als die chronisch nervöse Form der 
anaphylaktischen Allgemeinreaktion auf- 
gefaßt. Scherer (Magdeburg). 


Die 
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E. Lenoble: Contribution à l’etude 
de la diathèse bacillaire dans les 
maladies du système nerveux. 
(Rev. de la Tub. 1924, No. 5, p. 606.) 

Verf. greift aus seinem Material 4 
besonders charakteristische Fälle heraus, 
um folgende Schlußfolgerungen zu be- 
gründen: 

“I. Die Tuberkulose kann sich im 
Bereich des Nervensystems entweder 
durch einfache Ausbreitung von Bazillen 
oder durch Bildung mehr oder minder 
. ausgedehnter Herde äußern. 

2. Im ersteren Falle kann jedes 
Krankheitszeichen fehlen, es können sich 
aber auch funktionelle Störungen von 
kürzerer oder längerer Dauer einstellen. 

3. Es scheint, daß in solchen Fällen 
gewisse Symptome, die gelegentlich bei 
der Tuberkulose beobachtet werden (epi- 
leptoide Anfälle, Steigerung der Reflexe, 
Babinski), auf gleiche Weise erklärt 
werden können. Es fehlt hierfür aber 
noch die hinreichend sichere anatomische 
Unterlage. 

4. Die Bildung von ausgesprochenen 
Herden, die zur Erweichung und AbszeB- 
bildung führen können, zieht endgültige 
Läsionen nach sich, wie die Jackson- 
sche Epilepsie. 

Alexander (Agra). 


N. Röna-Budapest: Lungentuberku- 
lose und endokrines System. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 9, S. 311.) 

Auf Veranlassung von v.Bergmann- 
Frankfurta. M. stellt der Verf. aus der 
Literatur die verschiedenen Beziehungen 
zwischen dem Charakter der Tuberkulose 
und dem Verhalten der Schilddrüse, 
Nebennieren, Keimdrüsen und anderen 
Drüsen mit innerer Sekretion zusammen; 
er knüpft hieran eine neue Erklärungs- 
möglichkeit der Höhenklimabehandlung. 
Da sich unter den Mitteilungen der 
Literatur noch viele zum Teil sich 
widersprechende Beobachtungen klinischer 
und experimenteller Art finden, sind die 
theoretischen Gedankengänge recht pro- 
blematischh Nach Verf. selbst enthalten 
sie vorläufig kaum mehr als einen heu- 
ristischen Wert für die Forschungsrichtung 
anderer. Glaserfeld (Berlin). 
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K. Fr. v. Kügelgen: Die Mangel- 
krankheiten (Avitaminosen). 
(E. Pahl, Dresden, 1925.) 

Der Verf. wendet sich mit dieser 
Schrift, in der er im wesentlichen auf die 
Bücher von Casimir Funk und Ragnar 
Berg zurückgegriffen hat, an weitere 
Kreise des Volkes und macht sie in all- 
gemeinverständlicher Weise mit dem Wesen 
und der Bedeutung der Ergänzungsstoffe 
oder Kompletine der Nahrung bekannt. 
Verf., der Arzt für physikalisch-diätetische 
Heilweise ist, geht, seiner wissenschaft- 
lichen Sondereinstellung entsprechend, be- 
sonders genau auf die Bedeutung der 
Vitamine für jedes Ernährungsschema ein. 
Bezüglich der hier besonders: interessie- 
renden Tuberkulose steht er auf dem Stand- 
punkt, daß der Mangel an vitaminreicher 
Kost infolge Herabsetzung der Wider- 
standskraft des Organismus nicht nur der 
Möglichkeit der Ansteckung Vorschub 
leistet, sondern auch sehr bedeutungsvoll 
für den Verlauf der Tuberkulose ist. Er 
empfiehlt, allen Tuberkulösen die Milch 
in rohem Zustand zu verabreichen, da 
die Milch durch .Kochen oder Pasteuri- 
sieren entwertet wird. Die Möglichkeit 
einer Infektion mit Perlsucht schätzt er — 
selbst bei Säuglingen — (sicherlich nicht 
ganz gerechtfertigt!) offenbar sehr niedrig 
ein. Verf. empfiehlt auf Grund seiner 
eigenen Erfahrungen für den Tuberkulösen 
vorherrschend Milchpflanzenkost und viel 
Rohkost. Dasselbe gilt für die Skrofu- 
lose. Die Schrift klingt in die dringende 
Forderung aus, eine so einfache Mah- 
nung, wie täglich etwas Gemüse zu sich 
zu nehmen, nicht zu vergessen. Es er- 
übrigen sich damit alle künstlichen Prä- 
parate, von den reichlich vorhandenen 
kommt nach der Ansicht des Vers nur 
Klopfers Vitaminose in Betracht. 

Deist (Schömberg). 


F. R. Walters: Diet in pulmonary 
tuberculosis(Crooksbury Sanatorium). 
(Tubercle, March 1925, Vol. 6, No. 6, 
p. 277.) 

Bei unkomplizierten Fällen soll die 
Diät bedingt sein durch Rücksicht auf die 
vorangegangene Gewichtsabnahme und die 
besonderen Verhältnisse der Freiluftkur. 
Es muß individualisiert werden, wobei 


152 


allzuviel Milch zwecklos, gemischte Kost 
am empfehlenswertesten is. 3 Haupt- 
mahlzeiten genügen. Wenn Toxämie 
vorliegt, kann bei Fieber kurze Zeit die 
Nahrungsmenge herabgesetzt werden. Milch 
muß durch Kohlehydrate ergänzt werden. 
Um den Wert der Fieberdiät zu steigern, 
sind Nährmittelangebracht; manche Kranke 
vertragen auch geschabtes rohes Ochsen- 
fleisch sehr gut. Bei Komplikation durch 
Darmtuberkulose soll die Kost möglichst 
schlackenfrei sein. Blutungen verlangen 
eine milde Kost, die aber nicht kalt zu 
sein braucht und nicht zur Verstopfung 
führen darf, wie Milch. — Die von fran- 
zösischer Seite vorgeschlagene, Verände- 
rungen des Mineralstoffwechsels berück- 
sichtigende, Diät wird abgelehnt. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


André Pratsicas: Les rapports de la 
tuberculose granulique avec le 
purpura hemorrhagique à propos 
de quatre cas avec autopsie. (Rev. 
de la Tub. 1924, No. 5, p. 642.) 

In 4 Fällen von Miliartuberkulose 
konnten sub finem Zeichen einer Purpura 
haemorrhagica festgestellt werden. Es er- 
scheint also sicher, daß die Purpura im 
Verlauf der Miliartuberkulose nur eine 
Ausdrucksform derselben ist. Im Gegen- 
satz dazu pflegen die sonstigen akuten 
Tuberkulosen — galoppierende Phthise, 
tuberkulöse Bronchopneumonie oder Pneu- 
monie — niemals sich mit Purpura zu 
vergesellschaften. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine Bazillenembolie. 

- Alexander (Agra). 


A. Miliani-Florenz: Sull’ interpreta- 
zione clinica ed istopatologica di 
un tumore cutaneo del collo. 
(Policlin. 1925, Vol. 32, No. 3.) 

Nach Hinweis auf die Seltenheit des 
Zusammentreffens von Karzinom und Tu- 
berkulose in demselben Organe wird über 
die Untersuchung eines durch Operation 
gewonnenen Hauttumors berichtet: Haut- 
tuberkulose von langsamem Verlaufe und 
Peritheliom. Sobotta (Braunschweig). 


B. M. Fried-Boston: Primary carci- 
noma ofthe lunge. (Arch. of Intern. 
Med., Vol. 35, No. I). 
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Über ro Fälle von Lungenkarzinom 
wird berichtet, aus denen hervorgeht, daß 
die primären Lungenkarzinome sicher 
häufiger sind, als sie diagnostiziert werden. - 
Weil sie in ihrem Krankheitsbilde der 
Tuberkulose und anderen chronischen 
Lungenkrankheiten so sehr gleichen, wer- 
den sie leicht übersehen. Charakteristisch 
sind die frühen Metastasen, die häufig 
das eigentliche Krankheitsbild verdecken. 
Metastasen meist in den Knochen. Tumor 
und Tuberkulose schließen sich gegen- 
seitig nicht aus. Schelenz (Trebschen). 


Ch. Roubier-Lyon: Tuberculose et 
gangrène pulmonaires. (Le Progrès 
Med. 1924, No. 36) ` 

Verf. glaubt, daß das Zusammen- 
treffen von Tuberkulose und Lungen- 
gangrän keineswegs zu den Seltenheiten 
gehört. Eine vorgeschrittene Tuberkulose 
wird in ihrem Verlauf dadurch beschleu- 
niet, Der Nachweis von Bazillen ist 
nicht immer leicht. 

Schelenz (Trebschen). 


I. Pilot and D. Davis-Chicago: Studies 
in fusiform bacilli and spiro- 
chetes. Their rolein pulmonary 
abscess, gangrene and bronchi- 
ectasies. (Arch. of Intern. Med., 
Vol. 34, No. 3.) 

Bericht über 37 Fälle von Lungen- 
abszessen und Gangrän, bei denen als 
Erreger Bazilli fusiformes nachgewiesen 
wurden. Diese Komplikationen sind auch 
bei Tuberkulose nichts seltenes. Die Er- 
reger stammen meist aus der Mundhöhle, 
so daB nur eine einwandfreie Mund- 
hygiene gegen die Infektion schützen 
kann. Schelenz (Trebschen). 


Mc Neill-Louisville: Pulmonary infec- 


tion with the spirochaetae and 
fusiform bacilli of Vincent. (Johns 
Hopkins Bull, Vol. 35, No. 405.) 
Lungenerkrankungen durch Bac. fusi- 
formes und Spirochaeten gehören nicht 
zu den Seltenheiten, gleichen klinisch und 
röntgenologisch der Tuberkulose außer- 
ordentlich. Diagnose durch genaue Spu- 
tumuntersuchung. Heilung mit Salvarsan. 
Kasuistischer Beitrag. 
Schelenz (Trebschen). 
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F. Bezancon et E. Etchegoin: Présénce | - 


des spirochètes dans les ċrachats 
hemoptöiques. des tuberculeux. 
(Soc. de Biol, Paris 17. I. 25.) 

Die Untersuchungen, ob die von 
Etchegoin mm Blutauswurf von Tuber- 
kulösen beobachtete Spirochäte stets 
im 'Auswurf vorhanden sei, erstreckten 
sich auf 239 Sputa.. Die Spirochäte 
wurde: nie in nicht blutigem Auswurf 
nachgewiesen, jedoch 26 mal in blutigem 
bei gleichzeitigem Vorhandensein von 
Tuberkelbazillen. Bei gefärbten oder 
Silberpräparaten ist die Unterscheidung 
der Spirochäte von anderen Arten des 
Mundes und der oberen Luftwege schwie- 
rig, leichter wird sie mit Hilfe des Ultra- 
mikroskops. Sie ist plumper und weniger 
beweglich als die Spirochaete .bronchialis 
von Castellani, ebensowenig hat sie 
Bezieliungen zu der Spiroch. Vincent. 
Man muß sie als besondere Art zwischen 
Sp. buccalis und Sp. bronchialis ein- 
reihen: en -Gladbach-Hehn). 


K. Lucille Me Cluskey: Die Verteilung 


. von Phosphorverbindungen im 


Blut bei Tuberkulose. (J. Laboratory 

andClinicalMed. 1925, Vol.10, No.466.) 

- Diese sorgfältigen chemischen Unter- 
suchungen, in denen der Gesamtphos- 
phor, der Lecithinphosphor, der säure- 
lösliche Phosphor und der anorganische 
Phosphorgehalt in Plasma und Zelle ge- 
trennt bestimmt wurden, ergaben, daß bei 
Tuberkulose eine Störung des Phosphor- 
haushalts besteht. Eine Herabsetzung 
des Lecithins in Zellen und Plasma mit 
gleichzeitigem Anstieg des säurelöslichen 


Phosphors ‚gibt eine schlechte Prognose: 
und: umgekehrt. Wie weit diese Ver, 


änderungen für. Tuberkulose charakte- 
ristisch sind, läßt sich zurzeit noch nicht 


sagen, da Kontrolluntersuchungen in an. 


deren Krankheiten nicht vorliegen. 
Pinner (Chicago). 


Howe. and Medlar: The calcium and 
anorganic phosphorus content of 
the blood serum in tuberculosis. 
-Observations on patients under- 


‚going alpine lamp treatment. — 


Der Calcium- und..anorganische Phos- 


‚Phorgehalt. des Blutserums bei Tuber-. 
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kulose. Beobachtungen an Patienten, 
die mit künstlicher Höhensonne:. be- 
handelt wurden. (Amer. Rev. of Tub., 


December 1924, Vol. 10, No. Ap 408.) 


- -~ Beweise für abnormes Verhalten von 
Ca und P bei tuberkulösen Patienten 
konnte nicht nachgewiesen werden. Auch 
künstliche Höhensonne hatte keinen Ein- 
fuß darauf. Schulte-Tigges (Honnef). 


Bruno Lange und K. X. Keschischian: 


Experimentelle Untersuchungen, 
. über die Bedeutung der Tröpf- 


cheninfektion bei der Tuber- 

kulose. (Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, 
Heft 1/2, S. 256.) 

-© Nach den Untersuchungen der Verff. 

gelangt von Keimen, die in. feinsten 

Tröpfchen oder mit feinstem Staub ein- 


geatmet werden, ein nicht unbeträcht- 


licher Anteil sofort in die Lungen, auch 
wenn die Gesamtmenge der eingeatmeten 
Keime eine nur geringe war. Anhalts- 


punkte dafür, daß. in dieser Hinsicht, 


unter natürlichen Bedingungen Husten- 


tröpfchen gefährlicher sind als feinster 


Staub, ließen sich nicht gewinnen. Weder 


die Inhalationsexperimente mit künst- 


licher Verstäubung bazillenhaltiger Flüssig- 
keiten noch auch die Versuche, Meer- 
schweinchen durch Anhusten zu infizieren, 
konnten nach Auffassung der Verff. die 
Anschauung der überragenden Bedeutung 
der Tröpfcheninfektion ausreichend stützen. 
Verf. nehmen an, daß die Hauptmasse 
der ausgehusteten Tröpfchen für die Ein- 
atmung in die Lungen überhaupt nicht 
in Frage kommt, vielmehr nur die selten 
anzutreffenden kleinsten bazillenführenden 
Tröpfchen bis zu 20 u Durchmesser, 
vielleicht ausnahmsweise auch solche 
zwischen 20 und 100 u. Eine primäre 
Lungeninfektion des Menschen durch 
Hustentröpfchen sei hiernach zwar mög- 
lich, aber offenbar ein seltenes Ereignis. 
. Möllers (Berin) 


Bruno Lange und W. Nowoselsky: 
. Experimentelle Untersuchungen 


über die Bedeutung der Staub- 


infektion bei der Tuberkulose. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 
.9.:286.) ` 


Vert, halten es nicht für richtig, 


II 
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daß die Infektion von den Lungen aus 
mit eingeatmeten Bazillen im Staub beim 
Meerschweinchen schwerer gelingt als 
mit Tröpfchenbazillen, da ihnen auch 
mit trockenen Tuberkelbazillen die In- 
fektion von den Lungen aus regelmäßig 
noch mit kleinsten Bazillenmengen ge- 
lang. Wenn der Staub fein genug ist 
und nicht zu viel Bazillen enthält, kommt 
es in der Regel beim Inhalationsversuch 
zu einer Infektion der Lungen, die Ein- 
atmung gröberen Staubes führt dagegen, 
wie auch die Einatmung gröberer bazillen- 
haltiger Tröpfchen, häufiger zu einer vom 
Nasenrachenraum ausgehenden Infektion. 
Einatmung eines Gemisches von feinstem 
und gröberem Staub führt zu einer In- 
fektion auf beiden Wegen. Die nach 
Staub- und Tröpfcheneinatmung bei 
Meerschweinchen entstehende Lungen- 
tuberkulose fassen Verf. als primäre 
aerogene auf. Wenn auch nach den 
Untersuchungen der Staubinfektion bei 
der Übertragung der Tuberkulose eine 
größere Beachtung zukommt als bisher, 
so wollen Vert, ein abschließendes Urteil 
über die Bedeutung der Staubinfektion 
in der Praxis doch erst nach erneuter 
sorgfältiger Prüfung der Gelegenheit zur 
Staubinfektion unter natürlichen Be- 
dingungen abgeben. Möllers (Berlin), 


M. Isabolinsky und W. Gitowitsch: Zur 
Frage des Nachweises von Tuber- 
kelbazillen im Auswurf. (Ztrbl. 
f. Bakt. 1925, I. Abtlg., Orig, Bd. 94, 
Heft 1, S. 22.) 

Verf. haben die Methoden von 
Kronberger, Konrich, Semenoff und 
Much-Weiß geprüft und kommen zu 
dem Schluß, daß keine der neueren 
Färbemethoden für Tuberkelbazillen irgend- 
welche Vorzüge vor der Ziehl-Neelsen- 
schen Methode besitzt, die für rein dia- 
gnostische Zwecke unersetzlich ist. Von 
den verschiedenen Antiforminmethoden 
zur Anreicherung der Tuberkelbazillen 
im Sputum ist die von Lorenz angege- 
bene Modifikation (Bearbeitung des Spu- 
tums mit 15 fl, iger Antiforminlösung 
während 24 Stunden ohne nachfolgendes 
Aufkochen) die beste. Die Flomogeni- 
sierungsmethode nach Ellermann-Er- 


landsen steht in ihrer Leistungsfähigkeit 
der Antiforminmethode nach. 
Möllers (Berlin). 


A. E. Osol: Über die allerneuesten 
Färbungsmethoden der Tuberkel- 
bazillen und über die Methode 
des dicken Ausstrichs. (Wopr. Tub. 
1924, No. 2.) i 

Der Verf. empfiehlt seine eigene 

Sputumuntersuchungsmethode auf Tuber- 

kelbazillen, sie ist folgende: das Sputum 

wird in dichte, gleichmäßige Schichten 
aufgelegt. Nach der Fixation wird das 

Präparat mit dem Ziehlschen Karbol- 

fuchsin im Laufe von 3—3?/; bei Er- 

wärmung bis zum bemerkbaren Siede- 
zustande gefärbt. Nachher folgt die Spü- 
lung und Entfärbung des Präparates in 
ı0°/,iger Salpetersäurelösung im Verlauf 
von 5—8”. Die undurchsichtigen Schichten 
werden einer zweiten Entfärbung durch 
ıo°/ ige Salpetersäure unterworfen, zu- 
letzt wird das ganze Präparat im Laufe 
einiger Sekunden mit der Mischung von 
4 Teilen 10°/,iger Natri sulfurosi-Lösung 
und ı Teil 95°/,igen Alkohols bearbeitet. 
W. Lubarski. 


M. P. Isabolinsky und W. L. Gitowitsch: 
Zur Frage über die Sputumunter- 
suchung auf Tuberkelbazillen. 
(Wopr. Tub. 1924, No. 2.) 

Zur besten Methode gehört die 

Ziehl-Neelsensche Methode, wobei das 

Präparat nicht gesiedet, sondern bis zur 


Dampfbildung erwärmt werden muß. Gute 


Resultate erzielt die Much-Weißsche 
Methode, vermittelst welcher man die im 
tuberkulösen Materiale häufig vorkom- 
menden nicht säurefesten Bazillen und 
Körner wahrnehmen kann. Von den anti- 
forminschen Untersuchungsmethoden er- 
zielt die allerbesten Resultate die Lorenz- 
sche Methode. W. Lubarski. 


G. E. Platonow: Zur Wertbestimmung 
der Färbungsmethoden des tuber- 
kulösen Sputums. (Wopr. Tub, 
1924, No. 2.) 

196 Sputumuntersuchungen nach den 
Ziehl-Neelsen- und Konrich-Methoden. 
Nach der Konrichschen Methode wurden 
die Tuberkelbazillen 40mal vorgefunden, 
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nach der Ziehl-Neelsenschen 31 mal. 
Der Verf. empfiehlt die Konrich-Methode, 
indem er auf die Möglichkeit eines Er- 
satzes des Natrium sulfurosum durch die 
2—3°/,ige Schwefelsäurelösung und des 
Malachitgrüns durch das Essbachsche 
Reaktiv (T0— 20”) hinweist. 
W. Lubarski. 


S. M. Silber: Vergleichende Wert- 
bestimmung der Färbungsmetho- 
den der Tuberkelbazillen im Spu- 
tum. (Wopr. Tub. 1924, No. 2.) 

Die Vergleichung der Ziehl-Neel- 
sen-, Spengler-, Joetten- und Haar- 
man- und Bender-Methoden gestattet 
dem Verf. die Schlußfolgerung, daß die 

Ziehl-Neelsensche Methode sich als 

klassisch bewähre und für die Sputum- 

untersuchung obligatorisch sei. Die Ent- 
färbung muß vorsichtig vor sich gehen, 
jedoch muß das Präparat bis zum Sieden 
und nicht nur bis zur Dampfbildung ge- 
färbt werden. Zur Erhaltung der Kon- 
trastfärbung empfiehlt es sich, schwache 

Farblösungen anzuwenden. 

W. Lubarski. 


G. R. Ross: Types of tubercle ba- 
cills and the epidemiology of 
phthisis. (The Lancet 1925, Vol. 
208, No. 5294, p. 330.) 

Brownlee (Med. Res. Council, Spec. 
Reports 18 and 46) unterscheidet bei 
der Lungentuberkulose 3 Typen, je nach- 
dem die maximale Mortalität in die Alters- 
stufe von 20—25 Jahren, oder von 40 
bis.45 Jahren, oder von 50—65 Jahren 
DI Die 3 Typen sind in England 
nicht überall gleich häufig; in Irland und 
Schottland ist der zuerst aufgeführte vor- 
herrschend, in London der zweite, in 
` Cornwall der „Alterstyp“. 

Nach Brownlee entsprechen den 
Typen der Krankheit möglicherweise be- 
sondere Typen des Tuberkelbazillus. Diese 
Typen haben nichts mit den bisher unter- 
schiedenen zu tun (humanus, bovinus 
usw.) Ross will sie daher auch lieber 
als Gruppen des Typus humanus bezeich- 
net wissen. Solche Gruppen soll es nach 
Verf. 2 geben. Die eine entspreche den 
Lungentuberkulosen mit der maximalen 
Mortalität im Alter von 20—25 und 
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vielleicht auch von 50—65 Jahren, 
die andere den Erkrankungen im Kindes- 
alter und den Fällen, die vorzugsweise 
im Alter von 40—45 Jahren zum Tode 
führen. Verf. hält aber eine Mitwirkung 
von Milieufaktoren bei der Entstehung 
der verschiedenen Krankheitstypen für 
wahrscheinlich. 

Tulloch, Munor, Ross und Cum- 
ming untersuchten 106 Stämme von 
Tuberkelbazillen, von welchen 13 von 
Kindern, 93 von bis zu 63 Jahre alten 
Erwachsenen stammten, in bezug auf ihr 
agglutinatorisches Verhalten gegenüber 
verschiedenen Antisera und auf ihr Ag- 
glutininbindungsvermögen. Die Antisera 
werden als Dreitypenantisera bezeichnet. 
Über ihre Herstellung ist nichts Näheres 
gesagt. Anscheinend wurden sie in der 
Weise gewonnen, daß von je r Fall der 
3 Krankheitstypen von Brownlee ein 
Bazillenstamm isoliert und damit je 
I Kaninchen vorbehandelt wurde. 

Zur Erzielung einwandfrei aggluti- 
nierender Aufschwemmungen wurden die 
Bazillen vorher teilweise entfettet. 

Es fand sich kein Stamm, welcher 
nicht mindestens bis zum halben Titer- 
der Antisera agglutiniert hätte; bei wei- 
tem die Mehrzahl agglutinierte bis zum 
vollen Titer; alle Stämme banden die 
Agglutinine der Antisera; die Stämme, 
welche zur Herstellung der Antisera ver- 
wandt worden waren, wurden von den 
letzteren wechselseitig gleich stark agglu- 
tiniert; die Bindungsversuche verliefen 
dementsprechend. 

Die geprüften r06 Stämme waren 
mithin serologisch von einem einheit- 
lichen Typ. Die Abweichungen waren 
nicht größer als man sie bei monotypi- 
schen pathogenen Mikroorganismen vor- 
findet. Die Vermutung, daß vom Typus 
humanus 2 verschiedene Untertypen bzw. 
Gruppen existieren, ist also noch unbe- 
wiesen. Die bisherigen Feststellungen 
sprechen gegen sie, Boecker (Berlin). 


H. Schütze: Prophylaxis and the- 
rapy in animal tuberculosis. (The 
Lancet, Vol. 208, No. 5297, p. 488.) 

Je 9 Meerschweinchen wurden mit 

I mg eines humanen bzw. bovinen Stam- 

mes von mittlerer bzw. schwacher Viru- 
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lenz subkutan infiziert und 5 Wochen 
später beginnend, während 4 Monate im 
ganzen Io mal mit !/,—ı ccm des von 
Dreyer (Brit. Journ. Exp. Med. 1923) 
angegebenen Vakzins (Aufschwemmung 
von durch Vorbehandlung mit Formalin 
und Azeton entfetteten bovinen Bazillen, 
ı ccm ?/ mg Bazillen enthaltend) be- 
handelt. Je o ebenso infizierte Tiere 
dienten als Kontrollen. 

Die mittlere Lebensdauer der letzte- 
ren betrug in den 2 Versuchsreihen 113 
bzw. 201 Tage nach der Infektion, die- 
jenige der behandelten Tiere dagegen 
nur 99 bzw. 147 Tage. Gegenüber 
Dreyer wird betont, daß fibröse Pro- 
zesse und Kalkablagerungen in den tuber- 
kulösen Veränderungen bei Meerschwein- 
chen, welche länger als 100 Tage nach 
der Infektion leben bleiben, häufig sind 
und keine Neigung zur Ausheilung be- 
deuten. Boecker (Berlin). 


Löon Karwacki: Septicemie à bacilles 
de Koch dans la tuberculose ex- 
perimentale du cobaye. (Rev. de 
la Tub. 1924, No. 5, p. 658.) 

16 Meerschweinchen wurden mit tu- 
berkulösem Eiter, Sputum usw. infiziert. 
Niemals gelang es in solchen Fällen Ba- 
zillen aus dem Blut zu züchten. 

In 24 anderen Versuchen, in denen 
die Tiere mit Kulturen infiziert wurden, 
erhielt man ı2mal positive Resultate. 
Verf, glaubt daraus schließen zu dürfen, 
daß die negativen Resultate darauf zu- 
rückzuführen sind, daß der Nährboden 
für die verwandten Bazillen nicht ge- 
eignet sei. Man müsse also für solche 
Versuche Bazillen verwenden, die schon 
einmal auf dem später zu verwendenden 
Nährboden gewachsen seien. DieserSchluß 
erscheint nicht zwingend. Bei der Ver- 
wendung von Kulturen handelt es sich 
wahrscheinlicher um eine möglichst massige 
Infektion, die zu den praktischen Verhält- 
nissen im Widerspruch steht. 

Alexander (Agra). 


Kurt Weise: Eigelbwasser zur Züch- 
tung von Tuberkelbazillen aus 
Liquor und Ascites, seine Ver- 
wendung zur Antigenherstellung 
für die Serodiagnostik der Tuber- 
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kulose. (Ztrbl. f. Bakt. 1925, I. Abt. 
Orig. Bd. 94, Heft r, S. 35.) 

Verf. gibt eine genaue Herstellungs- 
technik für Eigelbwasser und für Tuber- 
kuloseantigen an, welche im Original 
nachzulesen sind. Die Vorteile des An- 
tigens sind gegenüber dem Wasser- 
mannschen die Einfachheit und Billig- 
keit in der Zubereitung und Anwendung; 
aus einem Ei kam man Extrakt für min- 
destens 1000 Untersuchungen herstellen. 
Im Vergleich zu dem Antigen von Bes- 
redka fallen bei dem neuen Antigen die 
Mitreaktionen bei Seren von Luetikern 
und die Nährbodenhemmung weg. 

Möllers (Berlin), 


Hans Schmidt: Über wachstumsför- 
dernde Eigenschaften derFiltrate 
von Tuberkelbazillenkulturenund 
anderer Stoffe. (Ztrbl. f. Bakt. 1925, 
I. Abt, Orig. 1925, Bd. 94, Heft 2, 
S. 94.) 

Nach den Untersuchungen des Verf.s 
haben die Filtrate alter Glyzerinbouillon- 
kulturen von Tuberkelbazillen die Eigen- 
schaft, das Wachstum neuer Kulturen 
anzuregen und die Ausbeute an Tuber- 
kelbazillen zu steigern. Diese Eigenschaft 
des Filtrats wird durch einsiündiges Er- 
hitzen auf 100° C nur in geringem Grade 
vermindert. Auch Zusatz von frischem 
Blut in geringen Mengen zu der Nähr- 
bouillon hat eine Steigerung des Wachs- 
tums zur Folge, was bei auf roof C er- 
hitztem Blut noch stärker in die Erschei- 
nung tritt. Hohe Ausbeute von Tuber- 
kelbazillen erzielte Verf. auch durch Zu- 
satz geringer Mengen Eisenchlorid (o,r 
bis 0,001 g-Proz.), Möllers (Berlin). 


L. Nögre et A. Boquet: Essais de 
traitement de la tuberculose ex- 
perimentale du lapin et du cobaye 
par l’antigene méthylique. (An- 
nales Pasteur 1925, No. 2, p. IOL.) 

Aus den Untersuchungen der Verf. 
geht hervor, daß die Mehrzahl der mit 

Methylextraktantigen behandelten Ver- 

suchstiere I—5 Monate die Konttrolltiere 

überlebte und bis zum letzten Krank- 
heitsstadium in günstigem Allgemeinzu- 
stand blieb. Tuberkulin und entfettete 

Tuberkelbazillen waren ohne Einfluß auf 
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den Verlauf der Tuberkulose bei den 
Laboratoriumstieren. Fette und azeton- 
lösliches Bazillenwachs beschleunigten den 
Ausbruch der Tuberkulose in allen Orga- 
nen, besonders den Nieren. Bei der 
experimentellen Kaninchentuberkulose sind 
2mal wöchentlich wiederholte schwache 
Antigendosen wirksamer als hohe Dosen. 
Massige intravenöse Einspritzungen des 
Methylantigens einige Tage nach der 
virulenten Infektion haben dieselbe Wir- 
kung wie wiederholte Einspritzungen wäh- 
rend des Verlaufes der Krankheit. Ähn- 
liche Ergebnisse hatten massive Antigen- 
einspritzungen 15—20 Tage vor der In- 
fektion. Tuberkulöse Tiere, welche mit 
Ätherextrakt von Tuberkelbazillen behan- 
delt wurden, verhielten sich in gleicher 
Weise, wie die mit Methylextrakt behan- 
delten. Als Gesamtergebnis der Methyl- 
extraktbehandlung stellen Verff. die Un- 
schädlichkeit des Antigens, Besserung des 
Allgemeinzustandes, Vernarbung von 
lupösen Veränderungen und die Neigung 
zur Sklerose der Lungenherde fest. 
Möllers (Berlin). 


R. Row: Some products ofautolysed 
tubercle bacillary cultures, with 
special reference to their anti- 
genic and curative value in tu- 
berculous infections. (The Brit. 
Med. Journ. 1924, No. 3337, p. I1IO.) 

Ein durch Autolyse von Tuberkel- 
bazillen gewonnenes Produkt, bestehend 
aus größtenteils ihrer Säurefestigkeit be- 
raubten Bazillenleibern, gab als Antigen 
bei der Komplementbindungsmethode gute 
Resultate. Meerschweinchen, die mit dem 
Präparat behandelt wurden, zeigten gegen- 
über der Infektion mit lebenden viru- 
lenten Tuberkelbazillen einen gewissen 
Schutz. Auch beim Menschen sollen in 
einzelnen Fällen von Drüsen- und Lungen- 
tuberkulose mit dem Mittel gute Resul- 
tate erzielt worden sein. 

B. Lange (Berlin). 


M. M. Zechnowizer: Über den Ver- 
such der partigenen Therapie der 
Meerschweinchen bei experimen- 
teller Tuberkulose. (Wopr. Tub. 
1924, No. 3/4.) 

Tuberkelbazillenkultur (t. hum.) wurde 
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mit physiologischer Lösung NaCl derart 
emulgiert, daß die erhaltene Emulsion 
ihrer Dichtheit nach einer Cholera- 
vibrionenemulsion mit dem Inhalt von 
500000 Bakterienkörpern in I ccm ent- 
sprach. Die erhaltene Mischung wurde 
ıomal verdünnt und mit A bezeichnet. 
15 Meerschweinchen und 5 Kontrolltiere 
erhielten die Dose von 0,05 A; 15 Meer- 
schweinchen und 5 Kontrolltiere 0,01 A; 
15 Meerschweinchen und 5 Kontrolltiere 
0,001 A; 15 Meerschweinchen wurden mit 
N +F behandelt (Anfangsdose 0,4 Lösung 
1:200000); 15 mit A (Anfangsdose 0,4 
Lösung 1:ıo Milliarden); 15 mit RL 
(Anfangsdose R 0,4 Lösung ı:roMilliarden 
und L oz Lösung I: 100000); jede 
Gruppe erhielt im ganzen 14 Injektionen, 
wobei die allerletzten Dosen folgende 
waren: für N + F 05 — Yo; A 
0,6 — "100005 R 086 — thooo und L 
0,2— lan Die Therapie begann nach 
ı2 Tagen nach der Ansteckung und 
dauerte 7 Wochen. Die Versuche ergaben 
folgende Resultate: r. Die Therapie mit 
dem Partigen A bei 0,5 und 0,0I An- 
steckungsdosen verlängerte ein wenig das 
Leben der Versuchstiere; 2. die Therapie 
N + E erzielte einen nützlichen Effekt 
nur bei denjenigen, die mit der Dose 
0,0I angesteckt waren; 3. die Therapie 
R + L ergab ein schlechtes Resultat bei 
allen Ansteckungsversuchen, 4. bei der 
Ansteckungsdose 0,001 konnte man bei 
den Kontrollen eine gewisse Widerstands- 
fähigkeit gegen die Infektion feststellen; 
in allen diesen Fällen wirkte die Therapie 
direkt schädlich. Den Meerschweinchen 
wurden die verschiedenartigsten intraku- 
tanen Partigenproben gemacht, hierbei 
erhält der Verfasser im allgemeinen fol- 
gendes Ergebnis: Vermittels einer ent- 
sprechenden Partigentherapie kann man 
bei den tuberkulösen Meerschweinchen 
eine Erhöhung der Hautempfindlichkeit 
für L und A hervorrufen; eine solche Er- 
höhung kann man auf experimentellem 
Wege gegenüber N + F nicht erzielen. 
Nachdem der Verfasser zur Überzeugung 
gelangte, daß das Partigen L die Wider- 
standsfähigkeit der Meerschweinchen gegen 
Tuberkulose vermindert, so stellte er einen 
Heilungsversuch mit Ran (17 Tiere). Er 
erzielte günstige Resultate (die . Verlänge- 
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rung der Lebensdauer im Durchschnitt 
im Vergleich zu den Kontrollen um 
27°/,); eine weniger schnelle Gewichts- 
abnahme usw. Die Hauptschlußfolge- 
rungen des Verfassers sind folgende: Die 
Therapie mit R oder A oder N + F er- 
zielt in einigen Fällen einen zeitweiligen 
günstigen Effekt, die Anwendung des 
Partigens L verschlimmert stets den Ver- 
lauf des Prozesses: die Heilung verläuft 
mit einer Erhöhung der Hautempfindlich- 
keit gegenüber A (Therapie A oder R) 
und gegenüber A und L (Therapie R + L), 
mit einer Abschwächung derselben gegen- 
über L (Therapie R) und Fehlen der 
Erhöhung gegenüber N + F. 
W. Lubarski. 


Ilchun Yu-Seoul (Korea): Tuberkulose- 
studien. (Med. Klinik 1925, Nr. rr, 
S. 405.) 

Die unter Uhlenhuths Leitung 
ausgeführten Untersuchungen haben die 
Mitteilungen von Spronck (Med. Klinik 
1023, S. 1124) über eine aktive über- 
tragbare Immunität bei der Meerschwein- 
chentuberkulose nicht bestätigt. Mit 
Organextrakt oder Bakterieneiweiß vor- 
behandelte Meerschweinchen reagieren 
auf eine intrakutane Tuberkulinreaktion 
häufig mit Rötung und Schwellung. Die 
Nieren schwer tuberkulöser Meerschwein- 
chen erwiesen sich im allgemeinen, auch 
bei sorgfältiger histologischer Untersuchung, 
als frei von tuberkulösen Herden selbst 
wenn die Tuberkelbazillen intrarenal 
appliziert werden. Diese natürliche Re- 
sistenz der Nieren gegen Tuberkulose 
wird auch durch Vorbehandlung der 
Tiere mit Nierenextrakt nicht geändert. 

Glaserfeld (Berlin). 


A. Calmette-Paris: La vacuna anti- 
tuberculosa. (Rev. de Hig. y de Tub. 
1924, Vol. 17, No. 197.) 

Nach dem jetzigen Stande unseres 
Wissens ist die Annahme nicht gerecht- 
fertigt, daß es saprophytische Formen des 
'Kochschen Bazillus gibt, die sich auf 
natürlichem Wege oder durch Kulturen 
in virulente Tuberkelbazillen umwandeln. 
Bisher ist es noch niemand gelungen, 
Paratuberkelbazillen, gleichviel welcher 
Herkunft, tuberkeligene Wirkungen zu 
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übermitteln. Die entgegengesetzten Mit- 
teilungen beruhen sichtlich auf Versuchs- 
fehlern (Superinfektion). Ebensowenig ist 
es möglich gewesen, wirkliche Tuberkel- 
bazillen durch Kulturen in Paratuberku- 
lose umzuwandeln. Nur die Züchtung eines 
Tuberkulosestammes ist gelungen, der bei 
Versuchstieren keine Tuberkelbildung mehr 
hervorzurufen vermag, aber noch Tuber- 
kulin bildet und als Antigen wirkt. Da 
er auf tuberkulöse Tiere toxisch wirkt 
und sich nur bei 38° entwickelt, kann er 
nicht als Paratuberkulose angesprochen 
werden. Die Paratuberkulosebazillen sind 
nicht fähig zur Immunisierung virulenter 
Tuberkulose. Menschen-, Rinder- und 
Vogeltuberkulose bilden streng spezifische 
Gruppen. Die Paratuberkulose ist ihnen 
in biochemischer Hinsicht ähnlich. Aber 
die Annahme, daß Tuberkulose und Para- 
tuberkulose gemeinschaftlichen Ursprung 
haben, ist nicht begründet. Menschliche 
oder Rindertuberkulose läßt sich nicht 
auf Kaltblüter übertragen, und die Kalt- 
blütertuberkulose ist unwirksam für Men- 
schen und Säugetiere. Die Paratuberku- 
losebazillen sind nicht pathogen weder 
für Menschen noch für tuberkuloseemp- 
fängliche Tiere; sie sind für die Ver- 
breitung der Tuberkulose ohne jede Be- 
deutung. Sobotta (Braunschweig). 


Medlar and Sasano: The early lesion 
of intestinal tuberculosis in expe- 
rimental animals and man. — Die 
Frühdarmtuberkulose im Tierexperi- 
ment und beim Menschen. (Amer. 
Rev. of Tub., December 1924, Vol. Io, 
No. d D 351.) 

Es werden die Früherscheinungen 
der Darmtuberkulose beim Menschen und 
beim Meerschweinchen beschrieben. Ein 
Beweis dafür, daß Tuberkelbazillen bei 
der Verdauung durch die Darmschleim- 
haut geschleppt werden, konnte nicht er- 
bracht werden. Es wurde nachgewiesen, 
daß ein entzündliches Exsudat in dem 
Lumen der Intestinaldrüsen auftreten 
kann in der Mehrzahl der Früherkran- 
kungen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß 
das ein Vorläufer für den Bazillenfund 
in der Submucosa und später in den 
Mesenterialdrüsen ist. Darmtuberkulose 
ist gewöhnlich bei der generalisierten 
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Meerschweinchentuberkulose. Ulzera sind 
sehr selten, Schulte-Tigges (Honnef). 


Sasano and Medlar: A study of the 
presence of tubercle bacilli in 
the bile and of the tuberculous 
lesions of the liver in experimen- 
tal animals. — Eine Studie über die 
Anwesenheit von Tuberkelbazillen in 
der Galle und über die tuberkulösen 
Veränderungen in der Leber bei expe- 
rimenteller Tiertuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub., December 1924, Vol. ro No. 4, 


. 392.) 

Tuberkelbazillen wurdengewöhnlichin 
der Galle gefunden, wenn eine starke 
Lebertuberkulose beim Meerschweinchen 
statthatte. Die Lebertuberkulose der nicht 
immunisierten Meerschweinchen ist vom 
Gallengangtyp. Tuberkelbazillen in der 
Leber sind gleichbedeutend mit Leber- 
tuberkulose. Schulte-Tigges (Honnef). 


H. J. Corper and Max B. Lurie: Wei- 
tere Beobachtungen betreffend 
einen chemischen Faktor in der 
Resistenz gegen Tuberkulose. 
(Journ. of Lab.and Clin. Med., Febr. 1925, 
Vol. 10, No. 5—359.) 

Verf. bestimmten in quantitativ 
exakten Versuchen, wie viel Kohlenstoff 
in Leber, Milz und Lunge nach intra- 
venöser Injektion von Tusche abgelagert 
wird. Die  (kolorimetrischen) Bestim- 
mungen des Kohlenstoffs wurden jeweils 
30 Minuten, 3 Stunden, I Tag, mehrere 
Tage und mehrere Wochen nach der 
Injektion vorgenommen. Benutzt wurden 
Kaninchen, Meerschweinchen und Hunde. 
Die Durchschnittszahlen größerer Ver- 
suchsreihen ergaben, daß durchwegs Leber 
und Milz pro Gewichtseinheit mehr 
Kohlenstoff enthielten als die Lunge. 
Die einzige Ausnahme bildeten Kanin- 
chen 30 Minuten nach der Injektion; 
deren Lunge enthielt mehr Kohlenstoff 
als die Leber. Im übrigen enthielt die 
Milz meistens mehr als die Leber. Es 
‘wird angenommen, daß ähnliche Regeln 
für die Verteilung intravenös injizierter 
Tuberkelbazillen gelten. Diese Annahme 
wird bestätigt durch die Verteilung der 
frühesten mikroskopischen Tuberkel. 

Verff. injizierten nun in größeren 
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Versuchsreihen Kaninchen, Meerschwein- 
chen und Hunde intravenös mit wech- 
selnden Mengen virulenter boviner und 
humaner Tuberkelbazillen. Das Befallen- 
sein der einzelnen Organe wurde in ver- 
schiedenen Intervallen nach der Injektion 
bestimmt. Ausnahmslos ist die Lunge 
weitaus am stärksten befallen, obwohl 
sie primär die geringste Anzahl von 
Bazillen erhält. Die Leber zeigt mikro- 
skopisch häufig keine Tuberkel. Die Be- 
vorzugung der Lunge durch die tuber- 
kulöse Erkrankung kann also nicht durch 
massigere Infektion erklärt werden. Viel- 
mehr glauben die Verff., gestützt auf frühere 
experimentelle Arbeiten, daß der relativ 
geringe CO,-Gehalt des Lungengewebes 
den Bazillen einen besonders günstigen 
Nährboden bietet, während der hohe 
CO,-Gehalt der Leber dieser einen rela- 
tiven Schutz verleiht. 

(Die früheren Arbeiten Corpers, die 
sich mit der Frage der CO, als Faktor 
bei der Resistenz gegen Tuberkulose be- 
schäftigen, finden sich: Journ. Amer. Med. 
Ass. 1921, Vol, 76; Amer. Rev. Tub. 
SEN Vol. 3, ibid. 1924, Vol. 8.) 

Pinner (Chicago). 


Philibert: Cavernes tuberculeuses 
obtenuesexperimentalement chez 
le lapin. (Soc. de Biol, 15.XI. 1924.) 
Durch intratracheale Injektion und 
Reinfektion von 0,05—0,1 g Tuberkel- 
bazillen gelang es beim Kaninchen fast 
konstant große Kavernen zu erzeugen. 
Die Größe des destruktiven Prozesses 
hängt offenbar von der Menge der zur In- 
jektion verwandten Bazillen ab. Es be- 
steht scheinbar ein Unterschied in der 
Form der Erkrankung, wenn die Infektion 
auf dem intratrachealen Wege oder durch 
die Haut erfolgt. 
Schelenz (Trebschen). 


Max Goldberg and Milton B. Lorber: 
The local effect of alkohol on 
experimental tuberculosis. — Die 
Lokalwirkung von Alkohol bei experi- 
menteller Tuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub, Dec. 1924, Vol. 10, No. 4, 
P. 454.) _ 

30°/, Athylalkohol hat auf intra- 
kutane Infektion mit menschlichen Tu- 


160 


berkelbazillen bei Meerschweinchen keinen 
Einfluß, wenn man den Herd damit um- 
spritzt. Ebenso haben Kompressen von 
70°/,igem Alkohol auf derartige Intra- 
kutanquaddeln gebracht keinen Einfluß 
auf die sich entwickelnde Tuberkulose. 
Menschliche Tuberkelbazillen in 20 °/ igem 
Alkohol sind nach 2 stündigem Aufenthalt 
im Brutschrank zerstört. ro °/,iger Alko- 
hol ist ohne Einfluß. 
 Schulte-Tigges (Honnef). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Josef Arneth: Leitfaden der Per- 
kussion und Auskultation. 2. Aufl. 
214 S. (G. Fischer, Jena 1924, brosch. 
5,60 M.) 

Das handliche Büchlein wird sich in 
der 2. verbesserten Auflage zu den alten 
Freunden neue erwerben. Es behandelt 
alle einschlägigen Fragen in knapper, 
‚verständlicher, aber für den Anfänger 
ausreichender Form, wobei allerdings eine 
gewisse Bevorzugung des Herzens inso- 
fern stattfindet, als den Herzfehlern noch 
ein besonderer {vorzüglich geratener und 
mit sehr lehrreichen Abbildungen aus- 
gestatteter) Abschnitt gewidmet ist, wäh- 
rend sonst das Eingehen auf spezielle 
‘Krankheitsbilder vermieden wird. Erfreu- 
lich ist die Empfehlung der Finger-Finger- 
Perkussion und der schwachen Perkussion. 
(Es wird im allgemeinen noch viel zu 
laut perkutiert und das „Vorperkutieren“ 
verdirbt alle guten Sitten.) Die Schwellen- 
wertsperkussion des Herzens, die wir bei 
Treupel ausschließlich übten. und die 
durchaus im laufenden Klinikbetrieb an- 
wendbar sowie leicht zu erlernen ist und 
ausgezeichnete Ergebnisse gibt, ist leider 
etwas stiefmütterlich behandelt. Warum 
ist bei den Herzmaßen nicht auf die 
sehr wichtige Beziehung zum Thorax- 
durchmesser hingewiesen? — Ganz aus- 
gezeichnet ist m. E. die Darstellung .der 
‚Rasselgeräusche, die nach meinen hiesigen 
Erfahrungen oft auch dem älteren Stu- 
denten und Praktikanten noch eine terra 
incognita‘ bedeuten. 

LE Kayser- EE (Jena). 
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Ernst Czylharz: Über eine noch nicht 
beschriebene- Beobachtung bei 
der Perkussion der Lungenspit- 
zen. (Wien. km, Wchschr. 1925; 
Nr. 7, S. 195.) 

Das erste Symptom besteht in der 
einige Zeit andauernden Aufhellung des 
Perkussionsschalles der Lungenspitze der 
affizierten Seite durch wiederholte for- 
cierte Inspiration, das zweite in der Er- 
zeugung oder Verdeutlichung einer Dämp- 


fung. durch Hinauspressen der Luft aus 


den Alveolen der lufthaltigen Partien der 
affizierten Spitze. Beide Symptome sollen 
mehr bei Individuen mit leichten, wenig 
ausgedehnten, meist torpiden Lungen- 
spitzenaffektionen beobachtet werden, 
während sie bei stärkeren Lungenspitzen- 


infiltrationen fehlen. Möllers (Berlin). 


Albert J. Bell: Lungentuberkulose im 
Kindesalter. (Arch. of Pediatr. 1925, 
Vol. 42—82.) 

Auf Grund der Ben, daß 
die Diagnose Tuberkulose bei Kindern 
zu häufig gestellt wurde, untersuchte der 
Verf. gemeinsam mit R. J. Erickson die 
normalen Lungenbefunde an Kindern, 
deren Ergebnisse von der Kommission 
„on Normal Standards of the American 
Tuberculosis Society“ angenommen wur- 
den. Die wichtigsten dieser Befunde sind, 
wie folgt: 

I. Pektoralfremitus: ‘Vorne rechts 
deutlich bis zur 4. Rippe; hinten rechts 
bis zum 5. Dornfortsatz. Links vorne ist 
er schwach und nur bis zur 2. Rippe 
wahrnehmbar; links hinten nur bis zum 


3. oder 4. Dornfortsatz. 


2. Auskultation: Rechts ist das Atem- 
geräusch höher im Ton und verschärft; 
das Expirium ist verlängert im I. und 
2. ICR. und hinten bis zum 5. oder 
6. Dornfortsatz. Das Atemgeräusch ist 
schwächer auf der ganzen linken Seite. ' 

3. Perkussion: Vorne gewöhnlich un- 
veränderter Schall. Hinten 2,5 cm längs 
der Wirbelsäule auf beiden Seiten bis zum 
6. Dornfortsatz findet man leichte Schall- 
dämpfung. Diese Dämpfung ist nur dann 
pathologisch, wenn sie sehr deutlich und 
ausgedehnter ist. Untere Grenze in der 
Höhe des r0. oder tt. Dorsalwirbels. 
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Exkursion 2—2,5cm. Krönigsche Schall- 
felder 5—6 cm weit. : | 

4. D’Espine: Flüsterstimme wird 
normaler Weise bis zum 7. Halswirbel 
gehört; wird sie weiter ‚hinab gehört, so 
deutet dies auf vergrößerte peribronchale 
Drüsen, die aber nicht tuberkulös zu sein 
brauchen. , 

5. Eustice Smiths Symptom: Man 
setze das Stethoskop auf den oberen Teil 
des Sternums, der Kopf des Patienten 
wird zurückgebeugt. Im positiven Falle 
wird ein Venengeräusch gehört, das durch 
vergrößerte peribronchale Lymphdrüsen 
fortgeleitet werden soll. Verf. hörte dieses 
Geräusch . bei vielen normalen Kindern 
und mißt ihm daher keine diagnostische 
Bedeutung bei. 

Auf Grund dieser normalen Data 
schied der Verf. die tuberkulose-verdäch- 
tigen Kinder in „Unterernährte“ und aktiv 
Tuberkulöse. Röntgenologisch wird nur 
Kavernenbildung: als sicheres Zeichen an- 
gesehen. .„Eine positive Tuberkulinreak- 
tion bedeutet nichts, aber eine negative 
Reaktion, mit Ausnahme gewisser Um- 
stände, bedeutet alles.“ (Angaben über 
das Alter der untersuchten Kinder fehlen.) 

Für die Behandlung beider Gruppen 
von Kindern werden allgemein diätetische 
Vorschriften empfohlen. 

Die Prognose nach vollendetem ersten 
Lebensjahr soll nicht so schlecht sein 
wie meistens angenommen wird. 
Pinner (Chicago). 


Kurt XKlare-Scheidegg: Schema zur 
: Untersuchung bei Verdacht auf 
Tuberkulose im Kindesalter zum 
Gebrauch für den praktischen 
Arzt. (München 1925. Otto Gmelin. 
.8 Seiten. Preis 0,50 MI 
Das Heftchen gibt in knappster 
Form beachtenswerte, aus der Praxis ge- 
borene Winke für das Vorgehen des 
Arztes, namentlich des Allgemeinprakti- 
kers, bei Verdacht auf Tuberkulose im 
Kindesalter. Der Abschnitt über klini- 
sche Diagnostik könnte nach des Ref. 
Ansicht etwas breiter gehalten sein; man 
kann bei einiger Übung größere Drüsen- 
pakete am Hilus sehr wohl. perkutorisch 
nachweisen, und gerade der Praktiker, 
dem ` Röntgeneinrichtung, serologisches 
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Laboratorium, Übung in Blutuntersuchun- 
gen usw. fehlen, ist in erster Linie auf 
die‘ klinischen Untersuchungsmethoden 
angewiesen (im übrigen würde es ja uns 
allen nichts schaden, wenn wir uns: wieder 
etwas daran erinnerten, daß wir dem 
Kranken gegenüber in erster Linie Kli- 
niker sein sollten). Daß das sonst sa 
sehr in den Vordergrund gerückte D’Es- 
pinesche Zeichen, das nach des Ref. Er- 
fahrung so außerordentlich häufig : zu 
Fehldiagnosen führt, weil es als vorhan- 
den angenommen wird, wo es gar nicht 
besteht, überhaupt nicht genannt wird, 
kann nur als Vorzug der kleinen Schrift 
bezeichnet werden. 
Scherer (Magdeburg). 


S. A. Slater- Werthington: A study of 
history and symptoms as a prac- 
tical aid in the diagnosis of pul- 
monary Tuberculosis. (Med. Journ. 
and Record, Vol. 120, No. 1.) 

Ausführliche Darstellung der für die 

Tuberkulose wichtigen Symptome soweit 

sie sich durch die Vorgeschichte klären 

lassen. Sorgfältige Anamnese mit rest- 
losem Eingehen auf die Klagen des Unter- 
suchten sind zur Stellung der Diagnose 

im Frühstadium unerläßliche Vorbedingung. 

Dies wird von den meisten praktischen 

Ärzten zu leicht übersehen. 

Schelenz (Trebschen) . 


Razemon: Etude sur la tuberculose 
et l’obstruction nasale. (37. franz: 
Kongr. f. Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten 
1924.) | 

In einem großen Prozentsatz von 

Lungentuberkulosen konnte gleichzeitig 

eine Behinderung der Nasenatmung durch 

Verbiegung des Septums nachgewiesen 

werden. Verf. hält eine rechtzeitige Be- 

handlung dieses Elindernisses für ratsam. 
Schelenz (Trebschen). 


Robertson, A. Niven: Superficial ve- 
nules in pulmonary tuberculosis. 
(Tubercle, Jan. 1925, Vol. 6, No. 4, 
p- 165.) 2 

Erweiterte Hautvenen werden an 
bestimmten Stellen des Rumpfes beob- 
achtet. Ihre Zahl ist abhängig vom Alter 
der Kranken,. von der Krankheitsdauer 
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und der Häufigkeit des Hustens. Bei 
fibrösen Prozessen treten sie häufiger auf, 
dagegen bestehen keinerlei Beziehungen 
zur Ausbreitung der Erkrankung und 
damit zur Prognose. Ihr Vorkommen ist 
unabhängig von der Seitenlokalisation der 
Tuberkulose. Es handelt sich nicht um 
reflektorische oder trophische Erschei- 
nungen wie bei den lokalen Verände- 
rungen an der Muskulatur, sondern um 
die Folgen der durch Druck auf die vena 
azygos verursachten Kreislaufstörungen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Frank 8. Bissel: Die Differentialdia- 
gnose gewisser chronischer Lun- 
generkrankungen. Eine röntgeno- 
logische Studie. (Am. Journ. of 
Roentgenology 1925, Vol. 13, p. 126.) 

Gewisse Charakteristika des tuber- 
kulösen Herdes, „die ihn von andern In- 
fektionen unterscheiden mögen“, werden 
wie folgt beschrieben: 

I. Frühe Herde werden beim Er- 
wachsenen zwischen dem I. und 3. Dorn- 
fortsatz, paravertebral, gefunden; die In- 
filtrationen in diesem Bezirk scheinen aber 
lange nach der Ausheilung bestehen zu 
bleiben und sind deshalb diagnostisch 
nicht sehr verläßlich. | 
| 2. Eine fast ebenso häufige und viel 

charakteristischere Lokalisation ist die im 

2. und 3. Interkostalraum nahe der vor- 

deren Peripherie der Lunge. 

3. Häufig wird ein chronischer, fast 
ausgeheilter Herd in der einen und ein 
akuter Herd in derandern Lunge gefunden. 

4. Tuberkulöse Pleuritis ist fast immer 
mit einer Lungentuberkulose ` vergesell- 
schaftet. 

5. Verkäsung kann häufig röntgeno- 
logisch erkannt werden und ist immer 
ein Zeichen aktiver Tuberkulose. 

6. Die Diagnose einer Unterlappen- 
tuberkulose ist röntgenologisch selten 
möglich. 

7. In den „gewöhnlichen inzipienten 
Fällen“ soll das Röntgenbild charak- 
teristisch sein. 

Danach beschreibt der Verf. die 
Röntgencharakteristika eines Krankheits- 
bildes, das er „chronic pulmonary strep- 
tococciosis“ genannt hat. Dieser Krank- 
heitsprozeß ist meist unilateral im Unter- 
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lappen lokalisiert und gibt Röntgenbefunde, 
die broncho-pneumonischen Herden sehr 
ähnlich sehen. Häufig werden in solchen 
Fällen Herdinfektionen in den Tonsillen 
und Nebenhöhlen gefunden. 

Pinner (Chicago). 


E. Bücherbesprechungen. 


S. Jessner-Königsberg i. Pr.: Hautver- 
änderungen bei Erkrankungen 
der Atmungsorgane. (2. verb. Aufl. 
Leipzig 1925, Curt Kabitzsch, 57 S. 
Pr. 1,50 M. Dermat. Vortr. f. Prakt., 
Heft 22.) | 

Nur der Dermatologe, der die inner 
Medizin beherrscht und über der Haut 
den Menschen nicht vergißt, kann wissen- 
schaftlich sein Gebiet pflegen, diagnostisch 
klarer sehen und seinen Kranken den 
vollen Nutzen bringen; andererseits wird 
der innere Mediziner und Allgemein- 
praktiker, wenn er die Haut scharf be- 
trachten und die sich auf ihr abspielen- 
den Anomalien verstehen lernt, sich seine 

Tätigkeit oft erleichtern und schneller zu 

diagnostischen Schlüssen gelangen können. 

Von diesem Gesichtspunkte aus ist das 

Büchlein geschrieben und will es gelesen 

sein. Daß der Löwenanteil der Schrift 

sich mit den Veränderungen der Haut 
bei Lungentuberkulose befaßt, ist nur 
berechtigt; aber auch die anderen Er- 
krankungen der Atmungswerkzeuge, vom 

Schnupfen bis zum Bronchialasthma und. 

der Aktinomykose, kommen nicht zu 

kurz. Bei aller Vollständigkeit knappe, 
leicht verständliche Darstellung, gepaart 
mit flüssiger Schreibweise und strengster 

Objektivität in allen noch unklaren Fra- 

gen erhöhen den Wert des Werkes, das 

in der Bücherei keines Arztes fehlen 
sollte. Scherer (Magdeburg), 


Eugling: Grundzüge der Hygiene. 
(Verlag Urban-Schwarzenberg. 368 S. 
Preis ro M.) 

Wir Heilstättenärzte müssen nicht 
bloß praktische Ärzte sein, sondern die 
Leitung von größeren Anstalten bringt 
auch eine Verantwortlichkeit mit sich, 
welche Wissen auf den verschiedensten 
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Gebieten von uns verlangt. Wir brau- 
chen sehr oft die Kenntnisse, die unse- 
rem engeren Gebiet eigentlich ferne liegen. 
Manchmal müssen wir auch Tierärzte, 
Bauhygieniker, Nahrungsmittelchemiker, 
Abdecker, .Bakteriologen usw. sein, und 
da fehlt uns ein Buch, welches uns in 
den Stand setzt, die dringenden hygieni- 
schen Untersuchungen selbst vorzunehmen. 
Das Buch von Eugling füllt diese Lücke 
wirklich vollständig aus, denn ich habe 
noch kein -Buch gefunden, das in so 
ausgezeichneter, erschöpfender und doch 
kurzer übersichtlicher Weise alle not- 
 wendigen Methoden und sicheren Tat- 
sachen zusammenfaßt. Wir finden hier 
neben der 'Trinkwasserbygiene, deren 
‘besonders instruktive Abbildungen hier 
hervorgehoben werden sollen, die Grund- 
tatsachen der Bauhygiene, der Fleisch- 
beschau, der Bakteriologie, der Nahrungs- 
'mitteluntersuchung ungemein klar zu- 
sammengefaßt. Ich glaube, daß dieses 
Buch jedem. Heilstättenarzt: ein verläß- 
licher Führer in den Fragen der täglichen 


Hygiene sein wird. Löwenstein (Wien). 


H. Much: Akbar, der Schatten Got- 
tes auf Erden. (Einhorn Verlag, 
Dachau bei München 1925, 227 S. 

Der Dichter Hans Much zeigt uns 

Akbar, den unvergleichlichen auserlesenen 

Weltherrn, dessen Heldenleben in Agra 

durch ein krebsartiges Leiden endete 

(1542—1605) Nur der Osten kann ein 

Wunder wie Akbar, den größten Herr- 

scher Asiens hervorbringen. Dorthin 

schaut Much seit langem, und mit ihm 
seine Gemeinde, 
R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Thomas Mann: Der Zauberberg. Ro- 
man in 2 Bänden. (Verlag S. Fischer, 
Berlin 1924.) 
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Es ist hier nicht der Platz, über 
den literarischen Wert des Buches zu 
sprechen. Nur vom Standpunkt des 
Tuberkulosearztes gesehen, soll das Buch 
gewertet werden. Es spielt in einem 
internationalen Sanatorium in Davos, das 
seinen zauberischen Einfluß auf einen 
jungen, weltunerfahrenen Patienten aus- 
übt. Die Schilderung der Psyche des 
Tuberkulösen ist so treffend, daß man sich 
unwillkürlich fragt, ob der Dichter etwa 
selbst Heilstättenkranker gewesen ist. So- 
dann müßte ihm eine vorzügliche Kritik 
seiner Mitkranken oder auch seiner selbst 
zugestanden werden. Man erkennt tau- 
senderlei Züge der eigenen Kranken 
wieder, Neigungen zu Disziplinwidrig- 
keiten, Nörgeln, den nur auf das Krank- 
sein eingestellten engen Horizont so man- 
ches Patienten, die leichtsinnige Lebens- 
auffassung der meisten Tuberkulösen und 
die typische mangelnde Krankheitsein- 
sicht. Die Schilderung der Ärzte und 
die gelegentlichen Ausfälle gegen die 
Schwestern dürften denn doch einige be- 
rechtigte Kritik herausfordern. Taktlose 
Bemerkungen, wie sie Verf. einer 
Schwester in den Mund legt, wird sich 
kein Anstaltsleiter, mag er auch noch so 
salopp im Ton sein wie der des Romans, 
und vor allem auch kein Patient gefallen 
lassen. Im Interesse der Tuberkulose- 


 bekämpfung und der überall gewünschten 


und betriebenen Aufklärung über die 
Tuberkulose und ihre Behandlung, muß 
die Darstellung des Verf.s entschieden be- 
dauert werden. Sie ist nur geeignet, im 
Laienpublikum ein falsches Bild von dem 
ernsten Leben und Wirken der Heil- 
stätten hervorzurufen. Daß das Buch in 
wenigen Wochen in über 20000 Stücken 
verbreitet werden konnte, bedeutet für uns 
Ärzte ein ernstes „Videant consules!“ 
Schelenz (Trebschen). 
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Der Vierzigjahrfeier des Trudeau Sanatoriums in Saranac Lake N. Y. ist 
Heft ı des 22. Bandes 1925 des Journal of the outdoor life gewidmet Das Leben 
und die Persönlichkeit des genialen und nicht nur als Arzt, sondern auch als 
Mensch überragend wertvollen Gründers und langjährigen Leiters der Anstalt, 
Edwart Livingston Trudeau, erfährt von den verschiedensten Seiten eine ein- 
gehende Würdigung. Die Anstalt selbst aus kleinen Anfängen herausgewachsen, 
nimmt in dem amerikanischen Heilstättenwesen eine bedeutende Stellung auch als 
Lehranstalt ein, der auch für die Zukunft eine günstige Weiterentwicklung sicher ist. 

Schelenz (Trebschen). 


J. Meßner-Darmstadt: Ein Irrtum in der pharmakologischen Wismut- 
literatur. (Pharm. Ztrih. 1925, Nr. 7.) Als erster Fall einer Wismutvergiftung 
wird seit undenklichen Jahren ein von Justinus Kerner, dem Dichter und Arzt, 
veröffentlichter Fall von Vergiftung angeführt, über den Kerner in den Heidel- 
berger klinischen Annalen 1829 als Vergiftung mit Bismutum subnitricum be- 
richtete. Erst nach 6 Jahren stellte sich heraus, daß das fragliche Pulver Hydra- 
gyrum praecipitatum alb. gewesen war, was Kerner 1835 an gleicher Stelle 
berichtete. Diese Berichtigung wird aber meist nicht beachtet, zumal die erste 
Veröffentlichung fast in alle Lehrbücher übergegangen ist. Bei der häufigen thera- 
peutischen Verwendung des Wismut ein interessanter Hinweis. Schelenz (Trebschen). 


Todesfälle an Tuberkulose (alle Arten), Pneumonie und Influenza in 46 großen 
Städten Deutschlands während Awöchentl. Perioden, 1921—24. (Kurve.) 


2000 


1927 7922 7923 1924 


Die Sterblichkeit an Tuberkulose in London ist in den Monaten November 
und Dezember viel niedriger gewesen, als in denselben Monaten der beiden vor- 
hergehenden Jahre, aber sie bat sich im Januar gleichzeitig mit dem Auftreten der 
Grippe erhöht: 447 Todesfälle dieser Art sind im Laufe der 4 Wochen, endigend 
mit dem 31. I. 1925, festgestellt worden, gegen 410 des vorhergegangenen Jahres. 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose in Budapest ist ebenfalls niedriger in 
diesen letzten Monaten gewesen, als in denselben Monaten des vorhergegangenen 
Jahres; das Umgekehrte war jedoch in Paris in den Monaten November und 
Dezember der Fall. Dies wurde jedoch ausgeglichen durch eine niedrigere Sterb- 
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lichkeit im: Januar dieses Jahres, wo 695 Todesfälle an Tuberkulose festgestellt 
wurden gegen 737 im Januar und 738 im Dezember 1924. (Société des Nations, 
Rapport Epidemiologique No. 2, 15. II. 1925.) | | 

"Sterblichkeit an Tuberkulose 1924 in folgenden Städten (nach den Ver- 
öffentlichungen der „Société des Nations, Rapport épidémiologique mensuel de la 
Section d’Hygiene du Secrétariat No. A 15. IV. 1925). 


ka , Ces el 2 d D 
= N = D ve 77) ei v Do Ki 
mi = ba ei a = g. 2 E 
SE SESE SESE | DEES 
= | | iz|ð 
1. Brüssel ... .. Loo | 122 | 133 | Dol 99 | 95 Sr 93 75 | IOI | IIO | 123 
2. Genua .. St | 50| 59| 69] 58| 56] 44| 44| 57| 651 56 
3. Leningrad l | 
4. Madrid ..... 203 | 156 | 137 | 218 | 203 | 246 | 159 | 137 | 143 | 169 | 162 
5. Mailand... ... ııg | ı14 | 165 | 153 | 153 | I2I | 140 | 102 | 105 | 103 | 106 | 115 
6. Moskau... 247 | 236 | 297 | 274 | 287 | 218 | 188 | 208 | 18r | 207 | 251r | 237 
7. Paris ...... 737 | 750 | 854 | 824 | 719 | 669 | 657 | 550 | 510 | 567. | 64r | 738 
8. Prag ene H 106 | 100 | 125 | 126 | 146 | 120 | 98 | 95 | 67 | 78 | 83 97. 
9. Rom ......» 145 | 122 | 144 | 155 | 149 | 153 | ısı | 123 | 156 
10. Sofa . 2.2... 


Vom 11.—16. V. 25 fand in der Lungenheilstätte „Vollmarstiftung“ des Kreises 
Züllichau-Schwiebus in Trebschen ein Fortbildungskursus über die Tuberkulose 
statt, der auf Veranlassung der Landesverwaltung der Provinz Grenzmark-Posen- 
Westpreußen für die Ärzte der Provinz veranstaltet war. Um den Ärzten der 
Provinz die Teilnahme zu ermöglichen, hatte die Landesverwaltung in großzügiger 
Weise die Gesamtkosten für Reise und Aufenthalt für die Teilnehmer übernommen. 

Außer dem Chefarzt Dr. Schelenz, der die Klinik der Tuberkulose behan- 
delte, sprachen: über die pathologische Anatomie: Dr. Pagel, Sommerfeld; über 
Hauttuberkulose: Privatdozent Dr. Martenstein, Breslau; über die Kehlkopftuber- 
kulose: Prof. Dr. Klehstadt, Breslau; über Kindertuberkulose: Privatdozent Dr. 
Opitz, Berlin; über Immunitätsverhältnisse und Serologie: Prof. Dr. Boehnike, 
Berlin und über die chirurgische Behandlung: Dr. Bergemann, Grünberg. 


Tuberkulose-Fortbildungskursus in St. Blasien. Wenn es eines ` Beweises 
bedarf, daß für die Veranstaltung von Tuberkulose-Fortbildungskursen eine starke 
Notwendigkeit vorhanden ist, so ist dieser Beweis durch den unter Leitung Bac- 
meisters in der Zeit vom 25.—3o0. Mai im Sanatorium St. Blasien veranstalteten 
Fortbildungskursus erbracht. Der Kursus kam zustande vor über 300 Teilnehmern, 
darunter zahlreichen Fachärzten. Auch Stürtz war erschienen. Hunderte von An- 
meldungen mußten abgewiesen werden, weil nicht die Möglichkeit’ vorhanden war, 
sie unterzubringen, trotz größten Entgegenkommens der Kurverwaltung und der Ein- 
wohnerschaft. Wenn es auch in erster Linie das Ansehen Bacmeisters als Tuber- 
kuloseforscher und der von ihm hinzugezogenen Lehrkräfte der benachbarten Uni- 
versität Freiburg war, was diese große Anziehungskraft ausübte, so ist doch offen- 
sichtlich auch in der Ärzteschaft ein starkes Bedürfnis vorhanden, sich über die 
Forschungsergebnisse der letzten Jahre zu informieren, die gerade auf dem Gebiet 
der Lungentuberkulose viel Neues und Umwälzendes gebracht haben. 

Die Reihe der Vorträge eröffnete Aschoff durch einen glänzenden und ein- 
drucksvollen Vortrag über die Entstehung und pathologische Anatomie der Lungen- 
schwindsucht. Es ist immer wieder ein Genuß, ihn reden zu hören. 

Die Formen der Tuberkulose im Röntgenbild behandelte Küpferle an der 
Hand von ausgezeichneten Röntgenbildern und Reproduktionen aus dem bekannten 
Gräffe-Küpferleschen Atlas. Dela Camp war durch Krankheit am Erscheinen. 
verhindert, Küpferle übernahm deshalb auch das Referat über die ig 
diagnose der nicht tuberkulösen Lungenkrankheiten“, | 
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Nöggerath wußte seinen Vortrag über kindliche Tuberkulose so interessant 
zu gestalten, daß er auf den stürmisch geäußerten Wunsch seiner Zuhörer sich ver- 
anlaßt sah, ihn bedeutend auszudehnen. 

An der Hand gut gelungener Moulagen entwarf Rost ein anschauliches Bild 
über die tuberkulösen Erkrankungen der Haut. 

Den Löwenanteil der Arbeit hatte Bacmeister selbst übernommen; er sprach 
über „die klinische Diagnose der Lungentuberkulose“, „Klassifikation und Qualitäts- 
tuberkulose“, über „allgemeine und symptomatische Therapie der Tuberkulose“, über 
die „kombinierte aktive Therapie der Tuberkulose“ und über die „hausärztliche Be- 
‚handlung der Tuberkulose“. Seine Arbeitsleistung während der Dauer des Kursus 
ist um so höher einzuschätzen, weil er auch die ganze Organisation und die bei 
derartigen Gelegenheiten unvermeidlichen Repräsentationspflichten zu leisten hatte. 
Nichtsdestoweniger verstand er es, bis zum letzten Tage mit unverminderter Spann- 
kraft, die Aufmerksamkeit der Zuhörer zu fesseln. 

Über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose und über Kehlkopf- 
tuberkulose sprach Rickmann. Sein Vortrag war nach Form und Inhalt geradezu 
mustergültig. Einen Vergleich mit seinen Vorrednern, die auf eine z. T. recht 
lange Erfahrung als Universitätslehrer zurückblicken können, brauchte er r jedenfalls 
nicht zu scheuen. 

Zu erwähnen sind noch die Vorträge Baurs über Klimatologie und Brucks 
über die soziale Bedeutung der Tuberkulose. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß die Teilnehmer des Kursus, die 
sich aus allen Gegenden des Reichs, z. T. auch aus dem Ausland, in St. Blasien 
eingefunden hatten, in wissenschaftlicher Hinsicht auf ihre Kosten gekommen sind. 
Wie ein roter Faden zog sich. durch alle Vorträge die Betonung der Notwendigkeit 
einer Qualitätsdiagnose mit Hilfe des Röntgenbildes und genauer klinischer Beob- 
achtung als Grundlage einer erfolgreichen und für den Patienten gefahrlosen Therapie. 
Zahlreiche Röntgenbilder ergänzten die mündliche Darstellung. — In der Praxis 
kann man immer wieder die Beobachtung machen, daß die so beliebte künstliche 
Höhensonne und die Tuberkulinspritze kritiklos bei jeder Form der Tuberkulose 
angewandt werden, so daß häufig nicht wieder gut zu machender Schaden entsteht. 
Für die Lungentuberkulose bietet eine gut geleitete Anstalt mit strenger Kranken- 
disziplin die größte Gewähr für einen therapeutischen Erfolg, und zwar um so mehr, 
je frühzeitiger diese Behandlung einsetzt. Die beste Zeit für Anstaltsbehandlung, 
ebenso für die Anwendung operativer Heilverfahren (Phrenikotomie, Pneumothorax 
und Thorakoplastik) wird nicht selten nutzlos vertan. Heilstätte, Sanatorium oder 
Facharzt sehen den Fall erst, wenn jede Therapie aussichtslos ist. In jedem ein- 
zelnen Falle sollte man deshalb ftühzeitig die Notwendigkeit der Überweisung in 
eine Heilstätte oder in ein Sanatorium in Erwägung ziehen. Dort, wo Anstalts- 
behandlung aus äußeren Gründen nicht möglich ist, sollte man sich aber jedenfalls 
auf eine Therapie einstellen, welche die im Röntgenbild leicht erkennbare patho- 
logisch-anatomische Form der Lungentuberkulose und das schwankende immunbio- 
logische Kräfteverhältnis berücksichtigt. Es ist ein besonderes Verdienst Bacmeisters, 
daß er hierauf während seiner Vorträge immer wieder hingewiesen hat. 

Dr. Löffler (Erfurt). 


Freiburg bekommt eine Tuberkulosenheilstättee Der badische Landtag hat 
für den Bau einer Tuberkulosenheilstätte an der Freiburger Universitätsklinik ` 
162000 M. bewilligt. Die Stadt Freiburg beteiligt sich an dem Kostenaufwand mit 
108000 M., für die Inneneinrichtung haben die Quäker 20000 Dollar bereitgestellt. 


Am I. Juli feierte in Hamburg der um die Tuberkuloseforschung und -bekämp- 
fung hochverdiente Prof. Ludolf Brauer seinen 60. Geburtstag. Beim Festakt 
hielten die Herren Kümmel, Kestner und Much die Reden und überbrachten 
eine Festschrift und eine Festnummer. 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


Oslo 
Wien 


London 
New York 
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Zürich 
Amsterdam 
Kopenhagen 


15. Woche vom Lt, bis 18. IV. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . v . 2 e e. o -|| II | 13 | 18 | 10 | 22 10 WEI 
; — "E 
Lungenentzündung . - . . . . .| 102 | e 4 | 30 6 | D |2335 
Influenza . 2 2 2 2 2 2 20. 16 DE er 3 3 — j1 Ce 
> 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 89} 7 | 8 I LI — | Del 
16. Woche vom 18. bis 25. IV. 1925. SÉ 
Tuberkulose . . 92 | 7 | 20 13 | 16, | 13 | 
Lungenentzündung e . 2 s 2... 7ı| e 5 22 8 4 
Influenza . . | 18 e | I 41-1 — 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. Ä 65 9 7 I 1 I 
17. Woche vom 25. IV. bis 2. V. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 s. .| r01 7 13 | ı7 | n 7 [122 RR 
i m 
Lungenentzündung . . 2 s e è >» 92 . 9 24 3 4 |2 BE 
Influenza — . ocs we gw o 15 e — I | — — i - 
| AIR 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 67 I 17 — | 2 | 2 | 10. 


Über das gesamte Gebiet der Tuberkulose wird in Schömberg bei Wildbad 
(Württemberg) vom 3.—8, August d. J. ein Fortbildungskursus für Ärzte stattfinden. 
Außer einer Reihe dort ansässiger bekannter Leiter von Sanatorien für Lungenkranke 
werden sich als Dozenten auch namhafte auswärtige Fachvertreter (aus Stuttgart, 
Tübingen, München, Hamburg usw.) an der Veranstaltung beteiligen. Die Teilnahme 
ist unentgeltlich. Unterbringung und Verpflegung zu mäßigen Preisen übernimmt 
der Kurverein, auch für Unterhaltung der Teilnehmer und ihrer Damen außerhaib 
der Kursstunden wird gesorgt sein. Anmeldungen sind bis spätestens 15. Juli zu 
richten an Dr. H. Deist, Oberarzt der Neuen Heilanstalt Schömberg bei Wildbad. 


In Bad Lippspringe in Westfalen hat eine mildtätige Kranke einen erheblichen 
Teil ihres Vermögens zu Kurbeihilfen für Lungenkranke in Bad Lippspringe gestiftet 
‚und als Verwalter des Vermächtnisses ihren dortigen Arzt, Herrn Prof. Dr. Brack- 
-- mann, eingesetzt. Prof. Brackmann hat das Vermächtnis als „Margarete-Bröking- 
Stiftung, Bad Lippspringe“ unter die Aufsicht eines Kuratoriums gestellt. = 


Das Programm für die schon erwähnte Klimatologische Tagung in Davos 
vom 17.—22. August ist jetzt erschienen. Es enthält rund 50 Vorträge. Visum- 
spesen werden, erlassen, ebenso der halbe Fahrpreis auf der Rhätischen Bahn. 


Personalien. 


: > > Tn Leiden starb im ‚Alter von. 60 Jahren der durch seine Tuberkulosearbeiten 
` auch außerhalb ‘Hollands wohlbekannte Prof. Dr. D. A. De Jöng. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Band 48. Heft 3. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 
.M. KIRCHNER, F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XVIII. 
Konstitution und Tuberkulose.) 
Von | 
Carl Coerper, Düsseldorf. 


yir denken nicht daran, unsere Ausführungen mit einer Erörterung über den 
AV V: Konstitutionsbegriff zu beginnen. Eine derartige Darlegung wäre zwar durch- 
E aus nicht überflüssig, da eine große Verwirrung unter den für konstitutionelle 

=] Fragen interessierten Ärzten derzeit noch besteht. Wir begnügen uns 
damit ee daß wir Pfaundlers Definition folgen, der unter Konstitution 
die individuelle Art der Reizbeantwortung versteht. 

Für uns handelt es sich bei der Frage nach dem Verhältnis von Konstitution 
und Tuberkulose um primär praktische Fragen. Für viele ist die Frage, ob die 
Konstitution für die Tuberkulose von Bedeutung sei, entschieden, sie verneinen die 
Frage. Und doch müssen sie in ihrer praktischen Betätigung immer wieder auf die 
Fragen und Probleme der individuellen Körperverfassung Rücksicht nehmen. Für 
andere ist die Konstitution wohl ein beachtenswertes Problem, aber weder ent- 
wickelbar noch auch durchsichtig genug, um sich praktisch auswirken zu können; 
sie übersehen, daß sie alltäglich praktisch konstitutionell arbeiten. 

Man befindet sich gleichsam in einer Zwickmühle, aus der heraus man keine 
konsequente Befreiung finden kann. Denken und Handeln des Tuberkulosearztes 
wird auseinandergerissen. 

Es ist hiernach verständlich, wenn wir die Frage nach dem Verhältnis von 
Konstitution und Tuberkulose als eine primär praktische bezeichnet haben. 

Wir haben nun beobachtet, daß auch solche Ärzte, die eine Bedeutung der 
Konstitution für die Tuberkulose anerkennen, gewisse grundlegende Kenntnisse 
konstitutioneller Betrachtungsweise teilweise vermissen lassen. Man ist des Glaubens, 
mit der anerzogenen, didaktisch begründeten Forschungsweise der pathophysio- 
logischen Klinik, d. h. der Klinik der Krankheiten als solcher, wie sie heute die 
Form der herrschenden Schule ist, auch konstitutionelle Fragen beantworten zu 
können. Das ist ein großer Irrtum. Freilich haben Kliniker von jeher außer rein 
naturwissenschaftlich-medizinischen, auch ärztlich-wissenschaftliche Methoden gepflegt, 
doch mehr unbewußt, als bewußt systematisch. Aus diesem Grunde hat sich die 
praktische Konstitutionsbetrachtung so wenig durchgesetzt. 

Wir versuchen deshalb zunächst darzulegen, wie sich die Methode der 
pathophysiologischen Klinik von der der Konstitutionsklinik hinsichtlich . 
der Tuberkulose unterscheidet. 


1) Nach einem Referat in der Vereinigung rheinisch-westfälischer Kinderärzte zu Düsseldorf 
am 24.1. 1925. 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 43. 12 
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Gleich hier fügen wir aber hinzu, daß beide Methoden sich in der Praxis 
ergänzen und gleichzeitig zu benutzen sind. 

Iı. Die pathophysiologische wie die Konstitutionsklinik fragt bei 
jeder Erkrankung zunächst nach der obligaten Ursache einer Erkrankung. Für 
die pathophysiologische Klinik ist dies der Erreger, für uns also der Tuberkel- 
bazillus; sie studiert die Biologie des Erregers rein naturwissenschaftlich und bestimmt 
auf Grund von Experimenten seine Gesetze. 

Die Konstitutionsklinik sieht die obligate Ursache der Tuberkulose in dem 
Menschen und seiner biologischen Gegebenheit. 

Sie nennt die Gesamtheit der biologischen Faktoren des Menschen hinsichtlich 
jeder Erkrankungsmöglichkeit, nicht nur der an Infektionskrankheiten, Disposition. 

Während nun die pathophysiologische Klinik aus den biologischen 
Gesetzmäßigkeiten des Erregers die verschiedenen Erscheinungen der Tuberkulose- 
krankheit zu erklären versucht, legt die Konstitutionsklinik den Nachdruck auf 
den tuberkulös erkrankten Menschen und sucht die individuelle Ausgestaltung 
körperlich-seelischer Mannigfaltigkeiten (Variabilitäten) als einheitlichen Komplex hin- 
sichtlich seiner Bedeutung für die Erkrankung festzustellen. Die großen Schwierig- 
keiten der Konstitutionsklinik, die erst durch mühsame Arbeit überwunden werden 
können, liegen nun darin, daß der Komplex der Variablen: die Disposition, besonders 
während des Wachstums, ständigem Wechsel unterworfen ist. Während die patho- 
physiologische Klinik mit Gesetzmäßigkeiten rechnet — Gesetzmäßigkeiten, die 
allerdings für den Einzelfall wesentliche Einschränkungen erfahren — ist die Kon- 
.stitutionsklinik nur mit Wahrscheinlichkeiten der Entwicklung einer Erkrankung wie 
der der Tuberkulose zu rechnen berechtigt. Die pathophysiologische Klinik lehrt 
die ausnahmelose Regel, die Konstitutionsklinik die regelmäßige Ausnahme, jene ist 
das Lehrgebäude, diese die Wirklichkeit. Beide sind für die ärztliche Wissenschaft 
notwendig, jene ist ihr Gerüst, diese ihre Ausgestaltung. 

Die pathophysiologische Klinik verfolgt ferner auf Grund von Experimenten 
den Tuberkelbazillus auf dem Wege der Infektion, studiert die Regelform seiner 
Ausbreitung in den Einzelorganen, bezeichnet auf Grund von Statistik Prädilektions- 
organe und demonstriert die Ausbreitung zur Allgemeinerkrankung vor allem 
lokalistisch-funktionell. Stets handelt es sich um die Reaktion zwischen Tuberkel- 
bazillus bzw. seinen Derivaten und einem Gewebe. Beide Faktoren werden als 
konstant angesehen, da man der Meinung ist, „die Artgleichheit der Menschen sei 
eine hinreichend homogene Basis, um hinsichtlich des Faktors Mensch und seinen 
Organen alle Differenzen übersehen zu dürfen.“!) Dieser Anschauung werden heute 
nur wenige mehr zustimmen, sie ist aber die konsequente Forderung der patho- 
physiologischen Klinik und bei ihrer Arbeitsmethode durchaus berechtigt. 

Die ärztliche Beobachtung kann sich aber mit dieser Methode nicht zufrieden 
geben. Sie beobachtet zu oft Regelwidrigkeiten und findet als Erklärung hierfür 
die sehr verschiedenartige Gestaltung des Menschen, d. h. seine Konstitution. Nach 
derartigen Beobachtungen würde kein Naturwissenschaftler den Menschen als eine 
hinreichend homogene Substanz ansehen, um mit ihr unbesehen zu experimentieren. 
Eine Reihe von Medizinern tut das aber alltäglich, kein Wunder, daß die Ergebnisse 
von den verschiedensten Seiten auf Grund von Erfahrungen und Beobachtungen 
umgestoßen werden. 

Ob die Konstitutionsklinik ihre Aufgabe in Ergänzung der pathophysiologischen 
Klinik bis zu Ende durchführen kann, muß abgewartet werden. Den Beweis ihrer 
Bedeutung kann nur die ärztliche Praxis bringen. 


2. Man hat nun hinsichtlich der Tuberkulose von altersher gewisse Faktoren 
namhaft gemacht, die für die Disposition jeweils von Bedeutung sein können. So 
hat man unterschieden: 


1) Engel-Dortmund in der Diskussion des Vortrages. 
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a) Die lokale Disposition im Sinne des locus minoris resistentiae. Die sog. 
Spitzendisposition hat hier vor allem Interesse erweckt. | 

b) Die generelle Gewebedisposition der einzelnen Keimblätter. Bei der Tuber- 
kulose hat hier vor allem das mittlere Keimblatt Beachtung gefunden. 

c) Die endokrine Disposition, wo auf Grund der individuellen Blutdrüsen- 
formel z. B. ein Basedowschutz gegen Tuberkulose angenommen wird. 

d) Das Immunitätsproblem, wo seit Reibmeyr (1894) von einem Durch- 
seuchungswiderstand gesprochen wird. | 

Diese Faktoren sind die bekanntesten. Die weitere Forschung wird sie viel- 
leicht noch vermehren. | 

Die 4 genannten Faktoren können an sich, herausgenommen aus ihrem Zu- 
sammenhang, nur nach der Methode der pathophysiologischen Klinik betrachtet 
werden. Sie stellen, derart isoliert betrachtet, naturwissenschaftliche Probleme dar, 
die experimentell angegangen werden müssen. Die Konstitutionsklinik verlangt nun 
aber, daß alle Faktoren nur in gegenseitiger Ergänzung betrachtet werden. 

Julius Bauer hat in seinem Buche über die konstitutionelle Disposition zu inneren Krank- 
heiten das literarische Resum&e der bisher auf dem Gebiete der Konstitution und Disposition zur 
Tuberkulose erarbeiteten Einzelheiten gezogen. In diesem Buche, der vorbildlichen Konstitutions- 
fibel der Gegenwart, kann jeder Arzt die Anfangsgründe der Konstitutionslehre lernen. Über die 
Anfangsgründe führt das Buch freilich nicht hinaus. Grundsätzlich hat Bauer recht erkannt, 
wenn er fordert, daß bei jeder Erkrankung zum mindesten örtliche Erscheinung endokriner Einfluß 
und Bedeutung des Nervensystems abgewogen werden muß. Mit dieser Trias wäre schon etwas 
anzufangen. Wo aber geschieht das? Jedenfalls nicht hinsichtlich der Tuberkulose. So bleibt 
das Ganze eine literarische Sammlung von lauter interessanten, isolierten Besonderheiten, nicht aber 
eine von einer einheitlichen Methode, von einem einheitlichen Gesichtspunkt aus beherrschte und 
geordnete Darstellung. 

Auch Lederer erwähnt in seiner Konstitutionspathologie des frühen Kindesalters immer 
nur Teilfaktoren der Tuberkulose: Immunität und endokrinen Apparat, die Beziehungen anderer 
Gebiete und Gebilde zu dem Problem der Tuberkulosekrankheit erwähnt er nicht, 

Hamburger in der III. Auflage des Handbuches von Pfaundler und Schloßmann 
Bd. DS 588, weiß überhaupt nicht, was er mit der Disposition anfangen soll; er sagt: „Daß die 
Disposition bei der Phthiseentstehung eine sehr große Rolle spielt, daran kann nicht gezweifelt 
werden. Und doch mag es sein, daß an den Worten Cornets etwas dran ist, die sog. Disposition 
sei oft nichts anderes als vermehrte Exposition“. 

Wie ist es nun möglich, die 4 oben genannten Faktoren mit der Gestaltung 
der Individualkonstitution in Verbindung zu bringen. 

3. Wir haben versucht, auf folgendem Wege weiterzukommen: Zu jeder Kon- 
stitutionserforschung eines Menschen gehört 


. a) die Kenntnis seiner historischen Reaktionsbasis, d. h. seines Erbgutes und 
dessen Entwicklung bis zum Untersuchungstermin. Hierher rechnen wir als besonders 
wichtig auch Alter und Geschlecht. Hier fügen sich die 4 oben genannten Faktoren 
in den richtigen Zusammenhang ein. 

b) Die Kenntnis seines Habitus als der derzeitigen Strukturgestaltung des 
ganzen Menschen und seiner Gruppenteile. Hier wird nochmals auf die lokale und 
generelle, sowie die endokrine Disposition zurückgegriffen. 

c) Die Kenntnis seiner Gebarung, seiner habituellen Gewohnheiten TL 


Diese kann man erkennen, wenn man das Ernährungsbedürfnis, das Be- 
wegungs- und Pflegebedürfnis und ihre Ausgestaltungen studiert. Ein solches 
Studium führt an die Wurzeleigenschaften des kranken Menschen heran und zeigt, 
wo extreme Variationsformen Vorliegen und wo eine Erkrankung Störungen der 
Variationsform hervorgerufen hat. Hier wird besonders dem Immunitätsfaktor im 
Rahmen der ganzen Person Beachtung geschenkt. 

Es ist zu sehr Übung geworden, lediglich das erkrankte Organ bei dem 
Tuberkulose kranken Menschen zu beobachten, darüber aber zu vergessen, daß einmal 
die Änderung des örtlichen Befundes Änderungen der Gebarung hervorrufen kann, 


1) Vgl. Klin. Wchschr., Jg. 3, S. 772f. u. Mtsschr. f. Kinderheilk., Bd. 28, S. 279. 
(Eh 
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die man ebenso wie die örtlichen Symptome kennen muß, daß andererseits die 
dispositionelle Anlage der Gebarung — ich erinnere nur an das Nahrungsbedürfnis 
— für den Verlauf der Erkrankung von ausschlaggebender Bedeutung sein kann. 

Wie man von Konstitution sprechen kann, ohne zum mindesten diese 3 ge- 
nannten Faktoren einzubeziehen, ist uns unverständlich. 

Wir nennen Personen ähnlich konstituiert, wenn sie sich in diesen 3 Punkten 
gleichen, ungleich konstituiert, wenn sie sich in diesen 3 Punkten voneinander 
wesentlich unterscheiden. 

Es bleibt sodann eine reine Frage der Erfahrung, wie weit man ` ähnliche 
Menschen hinsichtlich historischer Reaktionsbasis, Habitus und Gebarung typisieren 
wll, Wir haben als Ausgangspunkt den Habitus genommen, wir hätten — wie 
wir nachträglich einsehen gelernt haben — ebensogut historische Basis und Ge- 
barung nehmen können. 

Wir lehnen hinsichtlich des Habitus, aber auch der beiden anderen Kon- 
stitutionsfaktoren, auf das bestimmteste alle starren Typenprägungen ab, die z. B. 
einen Habitus nur als vorliegend anerkennen, wenn alle Teilfaktoren ausgeprägt 
sind. Das ist nur selten der Fall. Wir machen darauf aufmerksam, daß auch bei 
den sog. klassischen Krankheitsbildern der pathophysiologischen Klinik, nicht zuletzt 
dem der Tuberkulose, die sog. Symptome in sehr verschiedenem Grade und ver- 
schiedener Zahl sich beobachten lassen. Wir kennen nur Variationsformen des 
Körperbaus und haben uns mit Nutzen der sog. Sigandschen Typen bedient.!) 

Wir sind der Überzeugung, daß diese Typen wandelbar sind und legen nicht 
den geringsten Wert darauf, sie als endgültige anzusehen. Nur lehnen wir jede 
Zweiteilung der Typen ab, wie z. B. Viola versucht hat, ebenso rein quantitative 
Einteilungen wie in Hyper-, Normo- und Hypotonische (Tandler). Derartige Typen 
sind im Grunde monosymptomatisch orientiert. Das principium divisionis wird über- 
wertet und als ausschlaggebend angesehen. Irgendwelche Wertmesser können wir 
wohl in der pathophysiologischen Klinik gebrauchen, in der möglichst alles quanti- 
fiziert und normiert werden muß. In der Konstitutionsklinik dagegen handelt es 
sich um Relationen, Verhältnisbeziehungen und Syntropieen, die variabel sind, deren 
klinische Beurteilung aber von der Gesamtleistungsfähigkeit der Person abhängt. 
Heute sind wir so weit, sagen zu können, daß die Gruppe der Muskulären ein 
starkes Ernährungsbedürfnis und Bewegungsbedürfnis, dabei ein mittelstarkes Pflege- 
bedürfnis ‚besitzt, die Pykniker (Kretschmer) bzw. die Digestiven (Sigand) leicht 
ernährbar, körperlich wenig oder spezifisch beweglich, aber erheblich pflege- 
bedürftig sind, die Zerebralen differenziert ernährungsbedürftig, körperlich sehr be- 
weglich und spezifisch pflegebedürftig, die Respiratorischen, besonders in Krankheits- 
fällen extrem individuell ernährungs- und pflegebedürftig,‘ spezifisch beweglich sind. 
Wir haben hiermit nur wenige Anhaltspunkte geben wollen, um klarere Vorstellungen 
zu vermitteln. Freilich halten wir diese Beobachtungen hinsichtlich Verlauf und 
Therapie, sowie der Prognose, auch der Tuberkulose, für ebenso wichtig wie die 
pathophysiologischen Erscheinungen der Tuberkulosekrankheit. 


4. Die drei erwähnten Kardinalfaktoren konstitutioneller Erkenntnis wurden 
nun bei der Konstitutionsdiagnose der Tuberkulose in Einzelfällen folgendermaßen 
ausgenutzt. 

Die historische Reaktionsbasis ist — so haben wir zunächst einmal angenommen 
— bei Geschwistern als relativ gleichartig anzusehen. Das ist nun aber nicht 
immer der Fall. Es gibt Familien, in denen die Kinder so verschiedenartig struk- 
turiert, gestaltet sind, daß sie als kaum miteinander verwandt erscheinen. Dann ist 
aber auch die Gebarung (Appetit, Schlaf, geistiges Interesse, körperliche Beweglichkeit, 
Spiel, Berufsbetrieb, Bedürfnis nach Pflege, Rhythmus und Tempo dieser Erscheinungen, 
sowie das Maß ihrer Spontaneität) recht verschieden. In solchen Familien nun 


1) Vgl. Ztschr. f. Kinderheilk,, Bd. 33, S. 144ff. 
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prüfen zu wollen, ob sich trotzdem z B. die gleiche Lokalisation der Tuberkulose 
bei Eltern und Kindern findet, ist nach unseren Beobachtungen aussichtslos. Man 
findet in den Seitenlinien in solchen Fällen mehrfach den Kindern ähnlich kon- 
stituierte Verwandte, die im Erkrankungsfalle ähnliche Verhältnisse bieten wie die 
Probanden. In solchen Familien ferner eine gleichartige Gewebsdisposition zu suchen, 
ist unserer Beobachtung nach aussichtslos. Wie weit man eine gleiche endo- 
krine und Immunitätsdisposition trotzdem erwarten darf, entzieht sich noch unserer 
Beurteilung. Wir haben nur beobachtet, daß auf diesen Gebieten auffallende 
Ähnlichkeiten auch nur bei ähnlichen Strukturanlagen zu erwarten sind. 

‚Wir haben nun versucht, Familien zu finden, wo unsere Bedingungen 
erfüllt waren. 

Wir fanden ıı Familien mit 53 Kindern, in denen die Eltern ihrem Habitus 
und ihrer Gebarung nach sehr verschieden waren. Bei einem Elternteil lag eine 
infektiöse Phthise vor. Verfolgt man in diesen Familien die gleichartigen Strukturen 
bei Eitern und Kindern, so zeigen sich ähnliche Verlaufsformen der Tuberkulose 
bei ähnlichen Strukturen der Erkrankten. Das fällt besonders in den Familien auf, 
wo .man leichtlich 2 Gruppen von Kindern unterscheiden kann: solche die vor- 
nehmlich der väterlichen Familie folgen und solche die vornehmlich der mütterlichen 
Familie folgen. — Infiziert und allergisch wurden in unseren Familien ausnahmslos 
alle Kinder, es erkrankten aber mit ähnlichen örtlichen Symptomen (Drüseninfektion, 
Beteiligung der Pleuren, Lokalisation des Primäraffektes, Verlaufsform des Sekundär- 
stadiums usw.) und allgemeinen Zeichen (Fieber, Husten, Manifestation infolge, bzw. 
im Verlauf einer Grippeepidemie oder ohne sie, infolge, bzw. im Verlauf der 
Pubertät, der Berufstätigkeit, des Puerperiums, mit eindrucksvoller Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens oder ohne eine solche usw.) die auch sonst ähnlichen 
Kinder. Besonders auffallend war dies bei den Pubertätsphthisen. Wenn der 
nicht kranke Ehegatte klinisch gesund blieb, so blieben es auch die ihm ähnlich 
strukturierten Kinder. 

Statistische Untersuchungen über die Kinder von Tuberkulösen stellen für uns 
. nur den Beweis für die gesteigerte Infektionsgefahr in derartigen Familien dar, sie 
haben u. a. sozialhygienische Bedeutung, haben aber mit dem Konstitutionsproblem 
nicht das geringste zu tun, es sei denn, sie berücksichtigten die von uns zur Be- 
achtung empfohlenen oder ähnliche Verhältnisse. 

Wir haben ferner 3 Familien gefunden, wo ein Elternteil den anderen nach- 
weislich angesteckt hat, jetzt sind beide infektiös, aber konstitutionell verschiedenartig 
strukturiert. Hier verläuft auch die Phthise der Eltern different. Dieser auffallenden 
Tatsache des differenten Verlaufs der Gattenphthise hat man noch längst nicht 
genug Aufmerksamkeit zugewandt. Das Auffallendste ist nun aber, daß die Er- 
krankungsform der Kinder der Erkrankungsart des Elternteiles folgt, dem ähnlich 
sie strukturiert sind. 

Endlich fanden wir 6 Familien, wo Eltern ähnlich strukturiert, wo beide Eltern 
tuberkulös infiziert sind und zeitweilig Exazerbationen zeigen (z. B. Hämoptöen, 
Pleuritiden u. a.) In diesen- Familien zeigt derjenige Elternteil, der aus einem 
Geschlecht mit zahlreichen Tuberkuloseerkrankungs- und -todesfällen stammt, einen 
protrahierteren Verlauf gegenüber dem anderen Ehegatten. Doch ist diese Tatsache 
— schon infolge der verschiedenen äußeren Faktoren, besonders infolge vermehrter 
Infektionsmöglichket — nicht ohne Ausnahme. Die Kasuistik solcher Familien- 
tuberkulosen verspricht noch eine reiche Ausbeute. Sonst zeigt sich in solchen 
Familien jeweils ein auffallend monotones Bild der Tuberkuloseerkrankung (ähnliche 
Lokalisation, vor allem im Röntgenbild, Manifestationstermin usw.). 

Man wird nur mit der größten Vorsicht an die Deutung derartiger Tatsachen 
gehen dürfen. Wir dürfen vor allem nicht wieder in den Fehler verfallen, einen 
einzigen Faktor, etwa nur den Habitus, als Ursache hierfür hervorzuheben, wenn 
er uns auch als erster Schlüssel zu diesen Fragen gedient hat. Wir halten aber 
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die Habitusstruktur mit ihrem zugehörigen Atemtypus, vor allem seinen Entwick- 
lungsmöglichkeiten und den Störungen, denen er im speziellen unteriiegen kann, mit 
seinen anatomischen Syntropieen und Variationen von Herz, Gefäßsystem und Lunge, 
aber auch des neuropsychischen Apparates für einen ausschlaggebenden Faktor; die 
endokrinen und immunisatorischen Vorgänge haben außerdem eine wenn auch u. E. 
mehr selbständige und wechselnde Bedeutung gegenüber dem Habitus. 

5. Wenn wir deshalb noch einige Beobachtungen hinsichtlich des 
Habitus hinzufügen, so tun wir das mit dem Vorbehalt, daß wir diese Be- 
obachtungen nur als Ausgangspunkt für weitere Studien geben wollen. 

Säuglinge von ausgesprochen muskulärem Habitus, die als leicht ernährbar zu 
bezeichnen sind, zeigen, wenn sie tuberkulös infiziert werden, häufig jenen lang fest- 
gehaltenen Bestand der Fülle, der den Pädiater bei der Diagnose zunächst nicht 
an Tuberkulose denken läßt, unter dessen äußerer Decke aber eine tuberkulöse 
Propagation weit fortgeschritten sein und zum baldigen Tode führen kann. 


Welche inneren Verhältnisbeziehungen hier zwischen Ernährungszustand und 
Habitus einerseits und Tuberkulose andererseits bestehen, ist uns noch nicht klar. 
Jedenfalls ist jede Habitusform für Tuberkulose an sich empfänglich und, es kann 
jener Irrtum nicht scharf genug zurückgewiesen werden, als ob z. B. die asthenischen 
Kinder, die unserer Beobachtung nach sehr selten sind, sofern man sie lang genug 
in ihrer Entwicklung beobachtet, besonders empfänglich für Tuberkulose, besonders 
disponiert für einen letalen Ausgang dieser Erkrankung wären. Derartige Auf- 
fassungen bleiben an dem Zustandsbilde, das solche Kinder zeitweilig bieten, hängen, 
ohne die Entwicklung der Erkrankung, die doch in solchen Fällen eine überaus 
chronische ist, zu berücksichtigen!) Daß man Kinder, die man — meist mit Unrecht 
— als asthenische zu bezeichnen sich veranlaßt glauben könnte, häufiger ärztlicher- 
seits beobachtet als anders strukturierte Kinder, ist dadurch erklärlich, daß die 
Tuberkulose gleich wie andere Erkrankungen, so z. B. der chronische Gelenk- 
rheumatismus, aber auch eine rezidivierende Ruhr, chronische Infekte des Rachen- 
raumes die Entwicklung der gegebenen Reaktionsbasis tiefgreifend beeinflussen 
können, besonders wenn dem anlagegemäßen Bewegungsbedürfnis nicht Rechnung 
getragen wird, bzw. getragen werden kann. Hier gibt es therapeutisch bedingte 
Proteroplasie (Pfaundler), die hinsichtlich der Habitusstruktur auch als indifferente 
Habitusform zu bezeichnen ist, da ihrer Entwicklung ein Teil der notwendigen, 
spontan gesuchten Reize fehlt oder in zu großer Zahl zugeführt wird (z. B. Bett- 
ruhe einerseits und spezielle, einseitige Pflege andererseits\, woraus sich eine An- 
gleichung der verschiedenen Strukturen ergibt. 

Tatsache ist freilich, daß die Fälle von Säuglingsphthise (chronische Ver- 
käsung nach Finkelstein), die wir beobachten konnten, in der Mehrzahl der Fälle 
den zerebralen Typus zeigten, ferner daß pyknische Kinder gehäuft exsudativ- 
produktive Erscheinungen mit ungünstiger Prognose, aber langdauernden Verlauf 
aufwiesen. Wir versagen uns hier noch jede Erklärung dieser Erscheinungen. 

Das aussichtsreichste Alter zum weiteren Studium konstitutioneller Erschei- 
nungen der Tuberkulose ist die Pubertät, auf die jede Erkrankung, deshalb 
auch die Tuberkulose einen entscheidenden Einfluß ausübt. Da dem Pädiater 
klinisch dieses Alter nicht mehr zugerechnet wird, u. E. zu Unrecht und zum 
Nachteil der Erforschung dieser Altersstufe, so wird an dieser Stelle nicht weiter 
darauf einzugehen sein. Doch erfordert die „Skrofulose“ noch einige Ausführungen. 

Fast allgemein nimmt man an, daß sie zur Voraussetzung die exsudative 
Diathese habe. Bekannt ist, daß diese Diathese sowohl bei überfülligen wie bei 
unterfülligen Kindern auftritt. daß sie teils mit, teils ohne neuropathischen Einschlag 
beobachtet wird, daß sie bald mit, bald ohne oder doch nur mit wenig auffallenden 
Drüsenschwellungen erscheint. Es liegt gar kein Grund vor, die Einheitlichkeit der 


1) Vgl. im gleichen Sinne Kleinschmidt, Tuberkulose des Kindes 1923, S. 33. 
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exsudativen Erscheinungen deshalb zu leugnen, haben doch andere Diathesen, 
z. B. die neuropathische keinen geschlosseneren Erscheinungskreis und zeigen auch 
Infektionskrankheiten, z. B. Scharlach und Grippe, aber auch Tuberkulose nicht 
weniger zahlreiche Symptomgruppen, deren Vorhandensein niemals in toto 
zur Diagnose gefordert wird. Versucht man nun die große Erscheinungsfülle der 
Skrofulotuberkulose einer verdeutlichenden Erklärung zuzuführen, so muß man 
nach weiteren Faktoren fragen, die sich im Organismus mit der exsudativen Anlage 
kuppeln: hier ist Erbgut, Habitus und Gebarung, vornehmlich Ernährung wiederum 
ausschlaggebend. Es ist nun durchaus nicht so, daß jedem Habitus auch in jedem 
Falle eine bestimmte Reaktionsfähigkeit des lymphatischen Apparates zukäme. 
Lymphatischer Apparat, Hautstruktur (z. B. auch Pigment) einerseits und Habitus 
andererseits sind nicht so fest gekoppelt wie Habitus und Körperfülle (wahrschein- 
lich auch wie Habitus und Nervensystem). Beide Gruppen variieren relativ selb- 
ständig. Immerhin erscheint uns folgende Kombination häufig: Habitus muscularis 
mit exsudativer Diathese + Iymphatische Diathese + Tuberkuloseinfektion = Skrofu- 
lose, andererseits zerebraler Habitus mit exsudativer Diathese + Lymphatismus + 
Tuberkuloseinfektion ergibt keine Skrofulose. Skrofulose ist danach keine Krank- 
heit an sich, sondern ein konstitutionell bedingter Komplex von Erscheinungen. 
In begüterten Familien, in denen künstliche Hochzucht durch Ernährung und Er- 
ziehung auf Grund der Anlage getrieben werden kann, — dabei ist zu beachten, 
daß dies längst nicht in allen "Familien möglich ist, sondern nur in solchen, wo die 
Anlage zu zerebralen Habitusformen vorliegt — zeigt sich die Skrofulotuberkulose 
nicht. Außerdem mögen hier ja auch einige auslösende Momente z. B. der Schmutz 
leichter gemieden werden als in Familien aus weniger günstigem Milieu, sicher ist, 
daß auch in den ungünstigsten äußeren Verhältnissen unseres Beobachtungskreises 
ohne die genannte konstitutionelle Voraussetzung keine Skrofulotuberkulose auftritt. 
Unerklärt bleibt, daß sehr oft unter mehreren Kindern einer Familie nur ein Fall 
von Skrofulotuberkulose beobachtet wurde, Hier gibt es noch weitere Faktoren 
zu suchen, die die Manifestation begünstigen. 

Aus unseren Darlegungen ergibt sich, daß konstitutionelle Erkenntnis nur auf 
Grund einer Kenntnis der ganzen Person gefördert werden kann. Eine Diathese 
wie die Skrofulose kann jedenfalls nur im Rahmen einer Individualkonstitution 
richtig erkannt werden. 

6. Es ist durchaus richtig, daß die Prognose das Zentrum konstitutioneller 
Betrachtung ist. Alle Fäden der Konstitutionsforschung laufen hier zusammen. 
Während die pathophysiologische Klinik die Prognose statistisch aufbaut und sie 
deshalb auch nur summarisch, allgemein ausnutzen kann, ist die Konstitutions- 
prognose auf individuelle Erkenntnis gerichtet und beeinflußt in diesem Sinne die 
Therapie ausschlaggebend. 

Die Therapie der pathophysiologischen Klinik wird monosymptomatisch auf- 
gebaut, sucht symptomatisch auf ein Organ zu wirken. Die grundlegende, gebräuchliche 
Therapie der Tuberkulose ist aber von jeher eine Konstitutionstherapie gewesen, 
d. h. sie hat individualisierend eine „Allgemeinbehandlung“ durchgeführt. Wir haben 
sie Reizwechseltherapie!) benannt und verstehen darunter die Behandlung durch 
Wechsel der Reize auf dem Gebiete der Ernährung, des Bewegungsbedürfnisses und 
der Pflege. Inwieweit man auch die Tuberkulintherapie hierher rechnen kann und 
muß, ist noch nicht festgestellt, jedenfalls ist eine Komponente der Tuberkulin- 
therapie ein allgemeiner Reizwechsel, daneben mögen auch mannigfaltige, spezifische 
Wirkungen ausgeübt werden. 

Wir fassen unsere Darlegungen in folgendem zusammen: 

In der pathophysiologischen Klinik werden isolierte Funktionsketten der Er- 
scheinungen aus dem Gesamtbilde des kranken Menschen herausgegriffen und als 


1) Ztschr. f, Kinderheilk., Bd. 37, S. 344. 
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Symptome zur Diagnose benutzt. Dadurch wird die Krankheit diagnostiziert, nicht 
aber der kranke Mensch als solcher erkannt. Die Konstitutionsklinik versucht zu 
der Diagnose der Krankheit diejenige der kranken Person hinzuzufügen, sie erstrebt 
dies dadurch, daß sie die Erscheinungen und ihre Entwicklung in ihrer organischen 
Verbundenheit — oder wie auch Pfaundler dies nennt — in ihrer Ganzheit zu 
erkennen versucht. Die pathophysiologische Klinik sucht Gesetze, Regeln von lokal 
begrenzten Funktionen zu erkennen, die Konstitutionsklinik ergänzt dieses Studium 
dadurch, daß sie den individuellen Variationen Rechnung trägt und so der Wirk- 
lichkeit näher kömmt. Die Methode der pathophysiologischen Klinik ist summarisch- 
statistisch, verallgemeinernd, die der Konstitutionsklinik individualisierend und zugleich 
ganzheitlich. 

Wir lehnen damit für die ärztlich-wissenschaftliche und ärztlich praktische 
Tätigkeit alle jene Methoden ab, die nur eine der beiden Aufgaben ärztlicher 
Erkenntnis beachtet. 

Wir lehnen deshalb auch auf das entschiedenste als konstitutionelle Erkennt- 
nisse solche ab, die sich nur auf ein Symptom oder die Summe einzelner Sym- 
ptome aufbaut, die keinen funktionellen inneren Zusammenhang haben. Einen 
solchen inneren Zusammenhang bedeutet für uns z. B. nicht der Begriff des de- 
generativen Terrains, auf dem Julius Bauer alle Variationen unserer Auffassung 
nach zu Unrecht zurückführt, jenes acylum ignorantiae, das weder eine Diagnose 
bedeutet noch auch praktische Bedeutung hat. Kann nicht jede Variation, die an 
sich eine Beeinträchtigung des Gleichgewichtes der Funktion, der Responsivität 
(Grote), bedeutet, durch andere Variationen ausgeglichen werden, so wie etwa auf 
dem Gebiete des endokrinen Systems! 

Es werden die Grundlagen konstitutioneller Erkenntnis und die Faktoren die 
für die Tuberkulose in dieser Hinsicht von Bedeutung sind, nachgewiesen. 

Das Studium der Konstitution des Menschen wird mit der Erforschung der 
Familientuberkulose begonnen. Einige Tatsachen dieses Studiums werden mitgeteilt. 

Endlich wird hinsichtlich der Konstitutionstherapie auf das Prinzip des Reiz- 
wechsels aufmerksam gemacht, 


IS 


XIX. 


Über die Infektionswege der Tuberkulose. 
Bemerkungen zu Beitzkes Ausführungen zu diesem Thema. 


Von 
Prof. B. Lange, Abteilungsleiter am Institut „Robert Koch“, 


Aor kurzem hat Beitzke in dieser Zeitschrift!) eine Übersicht gegeben über 
neuere die Infektionswege der Tuberkulose betreffende experimentelle 
| Arbeiten. Da er in dieser Übersicht auch meine und meiner Mitarbeiter 
> Arbeiten bespricht, im besonderen meine Untersuchungen über orale, kon- 
junktivale und nasale Infektion bei Meerschweinchen’), gegen deren Ergebnisse er 
eine Reihe von Einwänden erhebt, möchte ich zu den Ausführungen Beitzkes im 
folgenden Stellung nehmen. | 

Durch meine Untersuchungen über die Infektionswege der Tuberkulose glaube 
ich nachgewiesen zu haben, daß der Tröpfcheninfektion im Flüggeschen Sinne eine 


1) Bd. 42, S. 257. 1925. 
?2) Ztschr. f. Hyg. 103. I. 1924. 
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große praktische Bedeutung nicht zukommt, da die Gelegenheit, feinste bazillen- 
haltige Hlustentröpfchen in die Lungen einzuatmen, nur selten gegeben ist, daß 
andererseits die Staubinfektion bei der Entstehung der Tuberkulose eine sehr wich- 
tige Rolle spielt!). | | 

Nach allen Erfahrungen dürfte es kaum noch zweifelhaft sein, daß die aerogene 
Infektion die häufigste und gefährlichste Übertragungsweise der Tuberkulose beim 
Menschen ist. Trotzdem verdienen daneben die zahlreichen Kontaktinfektionen, 
wenn sie auch oft zu leichteren Erkrankungen führen, vollste Beachtung, ob sie 
nun isoliert vorkommen oder vergesellschaftet mit aerogener Infektion, ob primär 
oder als Superinfektionen. 


Diese Auffassung findet ihre Stütze hauptsächlich in zwei Momenten. Erstens 
ist die weitverbreitete Ansicht, daß Meerschweinchen sich per os, von der Kon- 
junktiva usw. nur mit sehr großen Bazillenmengen infizieren lassen, nach meinen 
Meerschweinchenexperimenten nicht mehr aufrecht zu halten. Damit bricht ein 
Argument zusammen, das man immer wieder für die praktische Bedeutungslosigkeit 
intestinaler Infektionen angeführt hat Zweitens besteht anerkanntermaßen eine sehr 
häufige Gelegenheit zu Kontaktinfektionen, wenigstens für das Kindesalter. 


Mit der Annahme der Häufigkeit von Infektionen des Verdauungstraktus 
scheinen nun die pathologisch-anatomischen Erfahrungen größtenteils im Widerspruch 
zu stehen. Die einschlägige Literatur darf ich als bekannt voraussetzen, hier be- 
schränke ich mich darauf, noch einmal zu betonen, daß für die Frage, wie häufig 
Infektionen vom Verdauungstraktus aus stattfinden, die von den Anatomen aufge- 
stellten Zahlen, so wichtig sie an und für sich sind, nur mit Vorsicht verwertet 
werden dürfen. Auch Beitzke sagt auf S. 312 seines Referates über die Häufig- 
keit usw. der Tuberkulose beim Menschen (Lubarsch-Ostertag Ergeb. 14. 1910) 
wörtlich: „Diese Zahl (nämlich 16 bis 20 °/, primäre intestinale Tuberkulose) ist 
aber jedenfalls eine Minimalzahl, da sie nur die ganz sicher nachweisbaren?) 
Fälle von primärer isolierter Intestinaltuberkulose umfaßt. Rechnet Beitzke noch 
diejenigen Fälle hinzu, in denen eine ursprünglich primäre Intestinaltuberkulose sich 
weiter ausgebreitet hat und nicht mehr mit Sicherheit als solche erkennbar’) 
ist, so muß er bei seinem Material mindestens 26,5 °/, annehmen“. Hiermit wird 
doch der bedingte Wert pathologisch-anatomischer Feststellungen hinsichtlich der 
‘ Eintrittspforte zugegeben. Der von Becke aus meiner Arbeit zitierte Satz: „Mit 
Recht betont Beitzke den bedingten Wert pathologisch-anatomischer Befunde usw.“ 
ist von Beitzke völlig mißverstanden worden. Ich habe, wie mit Deutlichkeit aus 
meinen Arbeiten hervorgeht, niemals bezweifelt, daß dort, wo charakteristische 
tuberkulöse Veränderungen (Primärkomplex, isolierte hochgradige Lymphdrüsen- 
tuberkulose) bei der Sektion an bestimmten Organen oder Organgruppen 
gefunden werden, in der Regel mit größter Wahrscheinlichkeit aus diesem Befund 
auf die Eintrittspforte geschlossen werden kann. Ohne diese Voraussetzung bleiben 
die Schlußfolgerungen, welche ich aus meinen Fütterungs- und Inhalationsexperi- 
menten gezogen habe, größtenteils unverständlich. Ich stimme also in diesem wich- 
tigen Punkt mit Beitzke überein. Das eine nur habe ich behauptet, daß man 
ebensowenig wie aus dem Intaktsein der Schleimhäute des Verdauungstraktus aus 
dem Fehlen spezifischer Veränderungen in Hals- und Mesenterialdrüsen 
den Schluß ziehen dürfe, das zugehörige Schleimhautgebiet komme als 
Eintrittspforte nicht in Betracht. Denn erstens wissen wir, daß Tuberkel- 
bazillen die Schleimhäute des Verdauungstraktus durchwandern können, ohne hier 
einen Primärinfekt zu setzen, zweitens kann, wenn dieses auch offenbar viel seltener 
ist, beim Eindringen der Bazillen in den Körper auch eine charakteristische stärkere 


1) Meine Arbeit mit Keschischian über die Bedeutung der Tröpfcheninfektion (Ztschr. f. 
Hyg. 104, S. 256) wird von Beitzke in seinem Referat nicht erwähnt. 
3) und 3) gesperrt vom Verfasser. 
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Veränderung der regionären Lymphdrüsen fehlen. Endlich muß mit der Möglichkeit 
gerechnet werden, daß solche Krankheitsherde im besonderen der Lymphdrüsen 
wohl bestanden haben, aber geheilt sind, ohne Veränderungen zu hinterlassen, die 
bei der Sektion mit Sicherheit als primäre Tuberkulose bzw. als Residuen einer 
solchen erkannt werden. Diese Verhältnisse gelten in der Hauptsache für die 
extrapulmonale Infektion, nach meiner Auffassung liegen die Dinge für die Lungen 
und ihre Lymphdrüsen insofern anders, als es hier im Anschluß an die pulmonale 
Erstinfektion empfänglicher Versuchstiere und auch des Menschen offenbar mit 
großer Regelmäßigkeit zur Ausbildung eines typischen Primärkomplexes 
kommt, der auch viele Jahre nach seiner Entstehung in der Regel noch als solcher 
zu erkennen ist, 

Meine Ansicht von der Bedingtheit pathologisch-anatomischer Feststellungen 
zur Frage der Häufigkeit intestinaler Tuberkuloseentstehung ist keineswegs neu. Sie 
entspricht durchaus dem, was z. B. Orth mehrfach bei Besprechung dieser Frage 
hervorgehoben hat. So sagt Orth einmal: „Notwendig ist es aber nicht, daß die 
regionären Lymphdrüsen erkennbare Veränderungen darbieten, denn es ist sehr wohl 
möglich, daß auch sie frei bleiben, während die Bazillen auf dem Lymph- oder 
Blutweg weiter in den Körper verschleppt, und erst an entfernteren Stellen. zurück- 
gehalten werden oder zur Ansiedelung gelangen. Es kann also die Häufigkeit der 
primären Darm- oder Mesenterialdrüsentuberkulose durchaus keinen sicheren Maß- 
stab dafür abgeben, wie häufig Tuberkelbazillen vom Darmkanal aus in den Körper 
hineingelangt sind, ....“ (Berl. Klin. Wochschr. 1904, S. 267), Mit dem „Hinein- 
gelangen“ meint Orth, wie aus dem Zusammenhang hervorgeht, nicht bloß eine 
„Invasion“, sondern auch erfolgreiche „Infektion“ mit Entstehung tuberkulöser Organ- 
veränderungen. Und drei Jahre später sagt er: „Ist eine weitverbreitete Tuberkulose 
vorhanden, dann kann die Eintrittspforte überhaupt nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden .... und ist eine lokalisierte Veränderung vorhanden, sei es in den Lymph- 
drüsen oder in der Lunge oder gar in den Nieren, im Knochen, im Gehirn, so 
vermag wiederum niemand mit Sicherheit die Eintrittspforte im Darm auszuschließen, 
da ganz zweifellos Tuberkelbazillen durch unverletzte Schleimhäute, insbesondere 
durch die Darmschleimhaut!) hindurch in die Lymphe und das Blut gelangen 
und erst an entfernten Orten?) tuberkulöse Veränderungen zu erzeugen ver- 
mögen“ (Berl. Klin. Wochschr. 1907, S. 214), Später weist Orth immer wieder 
auf diesen Sachverhalt hin, so 1918°): „Der Nichtbefund anatomischer Verände- 
rungen beweist natürlich zweierlei nicht: 1. daß nicht eine tuberkulöse Erkrankung 
bestanden hat, die spurlos geheilt ist,‘) 2. .... S 


Auch Lubarsch betont in seinen Ausführungen über Entstehungsweise usw. 
der Tuberkulose (Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 15. 1gı8. S. 176) „Die Tuberkelpilze 
können in den Körper eindringen, ohne an der Eingangspforte Veränderungen zu 
hinterlassen, und es können selbst ausnahmsweise die nächstgelegenen Lymphknoten 
übersprungen werden. Es kann daher aus der Lokalisation der tuberkulösen Ver- 
änderungen nicht allein und mit Sicherheit auf die Eingangspforte der Ansteckung 
geschlossen werden.“ 


Gegen meinen oben erläuterten Standpunkt betreffend die Bedingtheit patho- 
logisch-anatomischer Feststellungen, soweit es sich um die Frage der Häufigkeit in- 
testinaler Infektionen handelt, erhebt Beitzke nun eine Reihe von Einwänden, 
besonders gegen eine Schlußfolgerung, die auch Orth gezogen hat, der ich aber, 
wie aus meinen Arbeiten hervorgeht, im Gegensatz zu J. Koch und W. Baum- 
garten nur eine untergeordnete Bedeutung beimesse, daß nämlich eine Entstehung 
isolierter tuberkulöser Veränderungen in den Lungen nach intestinaler Infektion 
auf lymphohämatogenem Wege als möglich zugegeben werden muß. Der typische 


1) 2) und 4) gesperrt vom Verfasser, 
3) Berl, klin. Wochschr, 1918, S. 81, 


PD. 43, HEFT 8. ÜBER DIE INFEKTIONSWEGE DER TUBERKULOSE. 179 


primäre Komplex in den Lungen des Menschen ist nach meiner Überzeugung, die 
sich im wesentlichen auch auf meine eigenen Inhalationsversuche stützt, durch 
aerogene Infektion bedingt. 

Nun sagt Beitzke über das Stadium der iymphoiden Latenz, es könne zwei 
Ausgänge haben: „I. Entweder es kommt zur manifesten Tuberkulose, dann ist (bei 
tuberkulöser Erstinfektion) die Eintrittspforte durch eine spezifische Drüsenerkrankung 
‚gekennzeichnet‘!), wenn auch schon während des Latenzstadiums eine allgemeine 
Ausbreitung der Tuberkelbazillen stattgefunden haben sollte, 2. Oder der Körper 
wird Herr über die Infektion. Dann kommt es nicht über die Iymphoide Schwellung 
der Drüsen an der Eintrittsstelle hinaus; sie geht zurück, die Bazillen verschwinden, 
auch wenn bereits einige Bazillen in die Zirkulation gelangt und in dem allgemeinen 
Blutfilter der Milz abgelagert sein sollten.“ 

Was soll zunächst gegen mich bewiesen werden mit dem Hinweis darauf, daß 
es sich bei der Iymphoiden Latenz nur um ein Stadium handelt? Wenn Men- 
schen während dieses Stadiums zur Sektion kommen, so wird doch sicher häufig 
die Infektion wegen des mangelnden anatomischen Befundes nicht erkannt werden, 
eine Infektion, die unter Umständen für den Träger derselben von größter Wichtig- 
keit war bzw. geworden wäre, wenn er länger gelebt hätte, ganz bedeutungslos 
wahrscheinlich nicht einmal in dem Fall einer späteren Ausheilung. Gegen Beitzkes 
Anschauung, daß praktisch nur diejenigen Fälle interessieren, „in denen 
es mindestens zu einer anatomischen Tuberkulose gekommen ist,?)“ muß 
ich vom biologischen Standpunkt aus ganz entschieden Verwahrung einlegen. 


Was die Ausgänge des Iymphoiden Stadiums betrifft, so muß man wohl 
Beitzke darin zustimmen, daß entweder eine manifeste Tuberkulose folgt oder 
Heilung eintritt. Daß in ersterem Falle die Eintrittspforte (der Erstinfektion) aber 
immer durch eine spezifische Drüsenerkrankung „gekennzeichnet“ ist, diese Annahme 
müßte doch erst bewiesen werden, 

Wenn ich auf die Möglichkeit hingewiesen habe, daß sich ein Primärinfekt 
in den Halsdrüsen „zurückbildet“, so ist damit keine restitutio ad integrum gemeint, 
sondern eine Heilung ohne spezifische Residuen. Orth, der von einer „spur- 
losen Heilung“ tuberkulöser Veränderungen spricht (Zitat auf S. 178) hat damit 
sicherlich auch nicht gemeint, daß eine Heilung ohne überhaupt irgendwelche 
Spuren erfolgt, sondern nur an das Fehlen spezifischer Gewebsveränderungen in 
derartigen geheilten Organen gedacht. Hierzu sagt Beitzke: „Tuberkulöses Granu- 
lationsgewebe aber kann sich nicht zurückbilden, sondern nur verkäsen oder ver- 
narben, hinterläßt also spezifische Veränderungen“) Soll das wirklich 
heißen: einer atrophischen und vernarbten Halslymphdrüse kann der Anatom stets 
mit Sicherheit ansehen, ob sie früher einmal tuberkulös gewesen ist? Ich halte dies 
für unmöglich und glaube deswegen, daß vom Anatomen alte Primärinfekte der Hals- 
drüsen häufig übersehen werden. Mindestens bedürfte dieser Punkt noch einer 
eingehenden Klärung durch pathologisch-anatomische Forschungen. 


Die Frage, ob nach erfolgreicher Infektion mit Tuberkelbazillen die Lymph- 
drüsen der Eingangspforte unter Umständen völlig freibleiben können von Erkrankung, 
ist für mich nicht von solcher Wichtigkeit, wie dies nach den Ausführungen 
Beitzkes den Anschein hat. Ich halte vielmehr die Frage für noch nicht spruchreif 
und: gebe gern zu, daß manche Beobachtung, die als ein völliges Freibleiben der 
regionären Drüsen gedeutet wird, sich als Irrtum herausstellen würde, wenn einmal 
die betreffenden Organe systematisch einer sorgfältigen mikroskopischen Untersuchung 
unterworfen würden. Auch für die von mir selbst bei der Infektion meiner Meer- 
schweinchen beobachteten vier Fälle mag dies zutreffen. Deshalb bin ich auch bei 
der Deutung dieser Befunde sehr vorsichtig gewesen und habe mich darauf be- 

1) Vom Verfasser hervorgehoben. 

2) und D Gesperrt vom Verfasser. 
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schränkt, festzustellen, daß als primäre Tuberkulose erkennbare Verände- 
rungen der regionären Lymphdrüsen unter Umständen fehlen können. Unter 
diesem Gesichtspunkt sind die Sektionsprotokolle der genannten 4 Meerschweinchen 
zu betrachten. Da Beitzke sie ausführlich bespricht und bei ihrer Deutung zu 
anderen Resultaten gelangt als ich, will ich an Hand der Befunde meine Ansicht 
noch einmal begründen. l 


Die vier Fälle, in denen ich eine Infektion ohne fortgeschrittene Veränderungen der Drüsen 
der Eingangspforte beobachtet habe, betreffen zwei wiederholt oral infizierte Tiere M 88 und M 94 
und zwei nasal infizierte M 369 und 73. | 

Bei M 88 erfolgte der Tod etwa 3 Monate nach der Infektion An fortgeschrittenen 
Drüsenveränderungen fanden sich lediglich Schwellung und Verkäsung der Portaldrüse und Schwel- 
lung mit beginnender Verkäsung der rechten Axillardrüse. Beitzke glaubt nun, die fortgeschrittene 
Erkrankung der Portaldrüse kennzeichne hinlänglich die Eingangspforte, da die Portaldrüse u. a. 
Lymphe aus dem Duodenum erhält. Dieser Schluß ist sicher unzulässig; denn die Portaldrüse er- 
krankt in der überwiegenden Mehrzahl aller experimenteller Meerschweinchentuberkulosen, welcher 
Infektionsweg auch immer gewählt wird, sehr schnell und fällt bald der Verkäsung anheim. Die 
Erkrankung der Axillardrüse kann gewiß ihre Entstehung einer Hautinfektion verdanken, sie kann 
aber auch sekundär auf dem Blutwege entstanden sein. Eine Entscheidung hierüber zu treffen, ist, 
da ein Primäraffekt der Haut nicht nachweisbar, ganz unmöglich, also auch die Axillardrüsen- 
erkrankung gibt uns keinen Fingerzeig für den Infektionsweg. Wichtig ist, daß die Infektion oral 
erfolgte, die Hals- und Mesenterialdrüsen aber keine fortgeschrittene Tuberkulose aufwiesen, 

M 94 wurde gleichfalls 3 Monate nach der Infektion getötet, auch bei diesem Tier war 
keine charakteristische Tuberkulose der Hals- oder Mesenterialdrüsen nachweisbar, auch nicht der 
Trachealdrüsen. In den Lungen fanden sich einzelne miliare Tuberkel, 

Bei M 369, einem nasal infizierten Tier, das 7 Monate nach der Infektion getötet wurde, 
war der Sachverhalt ähnlich, nur daß noch eine Schwellung und Verhärtung der Trachealdrüsen 
beobachtet wurde, 

Beitzkes Erklärung, daß in beiden Fällen eine schwache Infektion gleichzeitig von den 
Lungen und vom Darm aus stattgefunden habe, ist nicht ganz von der Hand zu weisen. Daß aber 
dese Annahme durch den Sektionsbefund eine Stütze erhält, muß ich entschieden be- 
streiten. Die Veränderungen weder der Hals- und der Mesenterialdrüsen noch die der Tracheal- 
drüsen bei M 369, von dem Lungenbefund ganz zu schweigen, können als charakteristische primäre 
Tuberkulose angesehen werden. Wer wie ich zahlreiche gesunde und an anderen Infektionen ver- 
endete Meerschweinchen seziert hat, weiß, daß mit dem Befund der Drüsenschwellung allein für 
die Diagnose der Tuberkulose nichts anzufangen ist, denn man begegnet derartigen Drüsenschwel- 
lungen ziemlich häufig, auch bei sicher tuberkulosefreien Tieren. 

Wenn bei einem tuberkuloseinfizierten Meerschweinchen sieben Monate nach der Infektion 
vereinzelte miliare bzw. submiliare Tuberkel in den Lungen gefunden werden, so beweist das noch 
lange nicht die primäre Natur dieser Tuberkel. Sicher handelt es sich in meinen Versuchen mehr- 
fach um abgeschwächte Infektionen, bei denen man von vornherein typische Veränderungen an 
der Eintrittsstelle der Bazillen nicht erwarten kann. In Ermangelung eines typischen Primärkom- 
plexes oder hochgradiger isolierter Lymphdrüsenerkrankung ist aber niemand imstande, mit Sicherheit 
zu sagen, wo die Eintrittspforte gewesen ist, und alle Mutmaßungen hierüber schweben in der Luft, 

Für den Fall M 73 — das Tier war nasal infiziert und wurde etwa 3 Monate nach der 
Infektion getötet — gilt das gleiche wie für die beiden Fälle M 94 und 369. Auch hier fanden 
sich bei der Sektion an der mutmaßlichen Eintrittspforte (Nasenrachenraum) Veränderungen lediglich 
in Form geschwollener harter Lymphdrüsen, welche mikroskopisch Tuberkelbazillen enthielten. 
Man darf hier meiner Ansicht nach nicht mit Bestimmtheit sagen, die Infektion sei im Stadium der 
iymphoiden Latenz stecken geblieben. Es ist vielmehr auch denkbar, daß die hier gefundene 
latente Tuberkulose unter gewissen, die Resistenz des Tieres schädigenden Bedingungen in eine 
manifeste übergegangen wäre. 

Was nun endlich den Fall M 852 (konjunktival infiziertes Tier) betrifft, den ich im Anschluß 
an die 4 oben besprochenen Sektionsbefunde anführen möchte, so kann hier allerdings, wie ich 
dies auch getan habe, eine primäre Lungeninfektion vermutet werden, wohlgemerkt, nur vermutet, 
denn ein charakteristischer Primärkomplex war auch in diesem Falle nicht nachweisbar. 


Ich kann also nicht zugeben, daß man aus den Befunden dieser Tiere mit 
Sicherheit auf die jeweilige Eintrittspforte schließen kann, muß vielmehr bei meiner 
Ansicht bleiben, daß die Eintrittspforte hier unklar bleibt. 

Nun hat Beitzke weiter die Behauptung aufgestellt, bei einem Teil meiner 
Tiere sei neben der Infektion des Darms usw. auch eine primäre Lungeninfektion 
erfolgt. Er gibt zu, daß mir die Infektion vom Verdauungstraktus usw. noch mit 
kleinsten Bazillenmengen gelungen ist, und es’ erscheint recht unwesentlich, ob in 
einigen Fällen daneben noch eine primäre Infektion der Lungen durch Aspiration 
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erfolgt ist oder nicht. Ich könnte es mir deshalb versagen, auf diese Deutung 
meiner Versuche näher einzugehen, wenn Beitzke nicht auf S. 257 unten be- 
hauptet hätte in bezug auf die Aspiration beim natürlichen Schluckakt: „Wer sich 
nicht selbst im Experiment davon überzeugt hat, macht sich keine Vorstellung da- 
von, wie ungeheuer leicht das geschieht.“ Dieser Auffassung kann ich nicht zu- 
stimmen. In meinen Mitteilungen über die Infektionswege habe ich ausdrücklich 
auch die Experimente von Nenninger, Paul, Ficker, Beitzke und Uffenheimer') 
erwähnt, aus denen die Möglichkeit einer Aspiration von Keimen bei der künst- 
lichen Fütterung von Tieren mit Sicherheit hervorgeht, gleichzeitig aber betont, daß 
wir aus solchen Versuchen nicht auf die natürliche Infektion schließen 
dürfen. Denn in den genannten Versuchen findet eine enorme Übertreibung der 
natürlichen Bedingungen statt. 

Beitzke selbst verfütterte mehrmals an erwachsene Kaninchen Bouillon-Aufschwemmung 
einer Prodigiosus-Kartoffelkultur und mit Prodigiosus-Kultur bestrichene Kohlblätter. Eine halbe 
Stunde nach der letzten Mahlzeit wurden die Tiere durch Nackenschlag getötet und Teile der 
Lungen kulturell verarbeitet. In Io derartigen Versuchen fanden sich regelmäßig Keime in den 
Lungen, meist auch in Trachea und Bronchien. Ganz abgesehen davon, daß bei der Tötung durch 
Nackenschlag agonale forcierte Inspirationen nur schwer zu vermeiden sind, so sind diese Experi- 
mente schon wegen der ungeheuren Keimmenge, die verfüttert wurde, mit der natürlichen Infektion 
gar nicht zu vergleichen, Nähert man sich im Experiment den natürlichen Verhältnissen, so be- 
obachtet man, wie ich selbst in einer Reihe ad hoc ausgeführter Versuche mit Prodigiosus und 
Milzbrandsporen am Meerschweinchen feststellen konnte, eine Aspiration von Keimen in die Lungen 
nur selten. Ich ließ Meerschweinchen je 2 Tropfen einer Prodigiosus- bzw. Sporen-Aufschwemmung 
in das Maul fallen, die pro Iı ccm 10000 bis 100000 Keime enthielt. Die Lungen wurden 2 Stdn. 
nach der Fütterung den durch Strangulation getöteten Tieren steril entnommen und im Mörser zu 
einem Brei zerrieben. Dieser Brei wurde auf 5 Bouillonröhrchen verteilt und mehrere Tage bei 
Zimmertemperatur bzw. 37° gehalten. Der Nachweis stattgehabter Aspirationen gelang mir nur bei 
einem von 24 in dieser Weise behandelten Tieren und zwar in einem Milzbrandsporenversuch, Mir 
sind auch sonst Experimente nicht bekannt, die für die Behauptung Beitzkes eine Stütze abgeben. 
Wenn, wie in den Versuchen von Jones, auf die Beitzke sich bezieht, Keime der Futtermittel 
(Heu und Stroh) in den Lungen und Bronchialdrüsen gesunder Tiere nachgewiesen wurden, so 
spricht doch hier alles dafür, daß diese Keime auf dem Luftwege mit Staub eingeatmet 
wurden, ob diese Einatmung während des Freßaktes geschah oder nicht, ist für unsere Frage gleich- 
gültig, denn den Meerschweinchen in meinen Versuchen sind ja die Bazillen nicht in Heu oder 
Stroh, sondern in wenigen Tropfen einer Flüssigkeit per os usw. appliziert worden. 


Für die Annahme, daß eine Aspiration von Keimen unter Bedingungen, die 
der natürlichen oralen Infektion entsprechen, bei Mensch oder Tier leicht zustande- 
kommt, fehlt also bisher jeder Beweis, eine Reihe von Beobachtungen sprechen sogar 
dagegen, vor allem auch meine eigenen Kontaktinfektionsversuche. 

| Nehmen wir alle Kontaktinfektionen zusammen, auch die, welche mit großen 
Bazillenmengen ausgeführt wurden, so ist bei 37 von 170 Tieren, also in 21,7°/, 
der Fälle, die Infektion gelungen. Von den 37 sollen nun nach Beitzke mindestens 
7 Tiere, wahrscheinlich noch mehr, außer durch die Rachen- bzw. Darmschleimhaut 
zugleich durch die Luftröhre infiziert worden sein. (M. 3, 5, 861, 323, 852, 94, 
369). Von diesen Tieren sind nur 2 mit größerer Dosis gleich !/,, mg infiziert 
worden (M. 3 und M. 5), zwei mit Tan (M. 94 und M. 369) und sogar 3 nur 
mit "agoe mg (M. 861, 323 und 852). 
Nehmen wir an, was ich bestreite, bei 7 Tieren wäre wirklich eine primäre 
Lungeninfektion eingetreten, dann wäre auch nur bei 7 von 170 Tieren sicher eine 
Aspiration von Bazillen in die Bronchien hinein erfolgt, also in 4,1°/, der Fälle, 
denn jede Aspiration auch kleinster Tuberkelbazillenmengen hat nach meinen Er- 
fahrungen eine Infektion zur Folge. Es kann also von einer Häufigkeit des Aspi- 
rierens per os usw, applizierter Bazillen keine Rede sein. Folgt man der Beitzke- 
schen Anschauung, so würde sich ferner der recht unwahrscheinliche Sachverhalt 
ergeben, daß von 36 Meerschweinchen, welche sicher vom Nasenrachenraum bzw. 
Darm aus infiziert wurden, die große Zahl von 6 Tieren = !/, oder noch mehr 


H Ztschr. f. Hyg. 104. 256. 1925. 
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eine primäre Lungeninfektion durch Aspiration erworben haben, dagegen von 135 
nicht auf diesem Wege mit Erfolg infizierten Tieren, bei denen die Chancen, Keime 
zu aspirieren, doch die gleichen gewesen sein SE nur ein einziges Tier (M. 852) 
davon betroffen ist. 

Nun habe ich selbst für 3 Fälle (M. 5, 861 und 852) die Möglichkeit einer primären Lungen- 
infektion zugegeben. In der Tat ist, worauf ich in meiner Arbeit hingewiesen habe, bei M. 5 und 
M. 861 ein Lungenbefund da, der als Primärkomplex angesprochen werden kann. Bei M. 852 ist 
ein typischer Primärkomplex in den Lungen nicht vorhanden, die Diagnose primäre Lungeninfektion 
deshalb unsicher. Man könnte immerhin an eine abgeschwächte primäre Lungeninfektion denken. 
Daß man aus dem Sektionsbefund der beiden hochgradig tuberkulösen Tiere M. 3 und M. 323 
eine primäre Lungeninfektion erkennen kann, muß ich entschieden in Abrede stellen, ebenso daß 
charakteristische Erscheinungen der primären Lungeninfektion infolge Aspiration bei den Meer- 
schweinchen 94 und 369 meiner Versuche oder anderen Tieren nachweisbar sind. 

Wenn auch im allgemeinen die Veränderungen der Lungen und besonders der Bronchial- 
drüsen bei der üblichen Impftuberkulose der Meerschweinchen nicht einen so hohen Grad erreichen 
wie bei der direkten ärogenen Infektion, so gibt es doch nicht so selten auch nach subkutaner 
Verimpfung von Bazillen Fälle mit großen zentral verkästen Lungentuberkeln und starker Schwellung 
und Verkäsung der Trachealdrüsen. Diese Fälle sind wohl so zu deuten, daß hier sehr bald eine In- 
fektion des Blutes erfolgt, verbunden mit Ansiedelung der Bazillen in Lungen und Bronchial- 
drüsen, und diese Organe zu einer Zeit erkranken, in welcher eine Durchseuchungsresistenz sich 
noch nicht hat ausbilden können. Jedenfalls sind wir nicht berechtigt, allein aus dem Vorhanden- 
sein größerer Tuberkel in den Lungen und Verkäsung der Trachealdrüsen auf primäre Lungen- 


infektion zu schließen, wenn sich diese Veränderungen mit fortgeschrittener Erkrankung anderer 
Organe vergesellschaftet finden, 


Ich kann also der Deutung, die Beitzke einer Reihe von Sektionsbefunden 
meiner Tiere gibt, nicht beistimmen. 

Die Schlußfolgerungen, die ich aus meinen Versuchen mit oraler usw. In- 
fektion vom Meerschweinchen gezogen habe, muß ich auch den Einwänden Beitzkes 
gegenüber in vollem Umfange aufrecht erhalten. Pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen beim Menschen sind gewiß bei der Erforschung der für den Menschen 
in Betracht kommenden Infektionswege ganz unentbehrlich, weil nur sie imstande 
sind, über die Entstehung der Tuberkulose des Menschen sichere Angaben zu 
liefern. Da sie aber in dieser Hinsicht lediglich die für primäre Tuberkulose 
charakteristischen Veränderungen erfassen und zählen, können sie in der Frage 
der Häufigkeit von Kontaktinfektionen beim Menschen nicht das letzte 
Wort sprechen. Denn manche Erfahrungen, im besonderen die des Tierexperi- 
ments, sprechen dafür, daß vom Verdauungstraktus ausgehende Infektionen nicht 
immer für die primäre Infektion typische anatomische Veränderungen zur F olge 
haben. 

Was meine Arbeit mit Nowosselsky über die Bedeutung der Staubinfektion 
bei der Tuberkulose!) betrifft, so freue ich mich meinerseits, diesmal bei der Deutung 
unserer Befunde Beitzkes volle Zustimmung erlangt zu haben. Ich möchte aber 
auch glauben, daß die Gegensätze, die zwischen Beitzke und mir in einigen 
Punkten meiner Arbeit über die Kontaktinfektion bestehen, nicht von so ‚grundsätz- 
licher Natur sind, daß ihre Überbrückung nicht möglich wäre. 


1) Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, S. 286. 
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XX. 
Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen. 
Von 
H. Beitzke. 


ie Verschiedenheit der Ansichten von Lange und mir dürfte z. T. daher 
AAt) rühren, daß Lange die Frage der Infektionswege der Tuberkulose vom 
SESE Standpunkte des Hygienikers ansieht, ich vom Standpunkt des patho- 
SS logischen Anatomen. Für den pathologischen Anatomen ist es gleich- 
gültig, ob der Tuberkelbazillus mit Tröpfchen oder mit Staub in die Atemwege 
gelangt. Ich habe daher auch die Arbeit von Lange und Keschischian wegen 
ihres ausschließlich hygienisch-bakteriologischen Charakters nicht erwähnt. Bei dem 
Begriff der „Kontaktinfektion“ wird die Verständigung dadurch erschwert, daß Lange 
— wenigstens in seiner von mir ausführlich besprochenen Publikation — meines 
Erachtens zu sehr an der Vorstellung festhält, daß da, wo der Kontakt stattfindet 
— etwa an der Conjunctiva —, der Bazillus auch stets eindringen müsse, während 
ich einen weiteren Transport der Bazillen (Nase, Rachen, Lunge) nicht nur für 
nicht ausgeschlossen, sondern für sehr häufig halten muß. 

Die vorstehenden Ausführungen Langes haben mich nicht von der Unrich- 
tigkeit meiner Anschauungen überzeugen können. Zur Begründung müßte ich im 
wesentlichen alles das wiederholen, was ich in dem von Lange besprochenen Auf- 
satz und in der Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 21 gesagt habe. Wenn Lange 
sagt: „Daß im ersten Falle (d. h. bei Auftreten manifester Tuberkulose) die Eintritts- 
pforte (der Erstinfektion) aber immer durch eine spezifische Drüsenerkrankung „ge- 
kennzeichnet“ ist, diese Annahme müßte doch erst bewiesen werden“, so muß ich 
dem entgegenhalten, daß bisher fast alles dafür spricht, und daß ein zwingender 
Gegenbeweis bisher nicht erbracht ist. Den Satz meines Lehrers Orth, daß eine 
tuberkulöse Erkrankung spurlos heilen könne, kann ich nicht bedingungslos unter- 
schreiben. Wird unter „tuberkulöser Erkrankung“ eine klinisch und anatomisch 
latente, nur biologisch nachweisbare Infektion verstanden, so habe ich die spurlose 
Heilbarkeit bereits ausdrücklich betont; ich bin nach wie vor der Ansicht, daß diese 
Fälle zwar ein theoretisches, aber kein praktisches Interesse haben, da nicht einmal 
eine dauernde Allergie durch sie erzielt wird. Versteht man aber unter „tuber- 
kulöser Erkrankung“ eine anatomische mit spezifischen tuberkulösen Produkten, so 
halte ich die spurlose Heilbarkeit nicht für bewiesen. Lange hält es für unmög- 
lich, daß der Anatom einer atrophischen (soll jedenfalls heißen „geschrumpften‘“) 
und vernarbten Halslymphdrüse stets mit Sicherheit ansehen könne, ob sie früher 
einmal tuberkulös gewesen sei, und glaubt deswegen, daß vom Anatomen alte 
Primäraffekte der Halsdrüsen häufig übersehen werden. Geschrumpfte und vernarbte 
Halsiymphdrüsen habe ich überhaupt nur selten zu Gesicht bekommen, und selbst 
wenn ich sie alle für ehemals tuberkulös hätte halten wollen — wozu sicher kein 
Anlaß vorliegt —, würde die Anzahl alter Primäraffekte der Halsdrüsen eine ver- 
schwindend geringe sein. Ich bin indes Lange dankbar, daß er auf diesen Punkt 
hinweist, der eine Handhabe zu anatomischen Forschungen bietet. Es ist wichtig, 
daß die Frage des Verhaltens der Tuberkelbazillen an der Eintrittspforte nicht ruht, 
da von ihr ein großer Teil der Tuberkuloseforschung abhängt. 


zë 
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XXI. 
Einteilungsschema der Lungentuberkulose. 
(Aus der medizin. Klinik, Augusta-Hospital, Köln. Dir. Prof. Külls.) 
Von | 


E. Kaufmann und L. Beltz, Köln. 
(Mit ı Abbildung.) 


GS SS m Anschluß an eine in unserer Arbeit in Bd. 41, H. 5 dieser Zeitschrift 
SL E getroffene Einteilung der Lungentuberkulose teilen wir ein Schema mit, 
Szen dessen wir uns seit längerer Zeit bedienen und bei dem vor allem auf 


=S eine anschauliche, dabei einfache Darstellung von pathol.-anatomischer 
Form, Ausdehnungsgrad und klinischem Verlauf (Aktivität) der Erkrankung Wert 
gelegt. werden soll. 

Dieses Schema wird in die Krankengeschichte oder Kurve mit Stempel ein- 
getragen und bedarf nur der Schraffierung der in Betracht kommenden Rubriken, 


T.6.:Y 
x. FE 


FO.S.G: 


Abb. 1. 


Zeichenerklärung. 


vorwiegend indurierend oder zirrhotisch, bzw. fibrös 
S proliferativ, nodös . . 
mn exsudativ oder pneumonisch, 


= latent, 
B = zur Latenz neigend, 
C = stationär, 
D = progredient, 
E = kachektisch, 
T.G. = Stadien nach Turban-Gerhardt, gegebenenfalls je ein Zeichen für rechte und linke Lunge. 


' als produktiv zusammenfaßbar, 


ou» 
Nu 


Z S YY 2 SE 
T.G. = Stadium I, ZA = Stadium II, 92 = Stadium lII, 
B.K. = Kochsche Bazillen. 


KL G s TG E Li 
HJ = keine, 7 = vereinzelte, 7 = mäßig, 


FG = reichlich, EG = massenhaft (—, + bs +++ +). 


Ga 


Se"? 
N 


ff = Temperatur, f = leicht fieberhaft, ff = stark fieberhaft, 
S.G. = Senkungsreaktion, 
o = Kavernen, 


Die Abb. ı ist ein Beispiel für: „offene, beiderseits leicht fieberhafte, vorwiegend indurie- 
rende und mäßig progrediente Lungentuberkulose mit Kaverne“, also kurz 
C—D a—b I—II ++ fo. 
Ball -+ Abkürzung für: offene zur Latenz neigende fieberfreie indurierende Oberlappen- 
tuberkulose. 


was in dem abgebildeten Beispiel dargestellt ist. Das Schema ermöglicht die Ein- 
tragung von Zwischenformen durch Halbierung der Stäbe und ist dem Verständnis 
der oft interessierten Kranken entzogen. Zum Zwecke der Statistik, als auch des 
wissenschaftlichen Resumierens erfolgt die Kennzeichnung der Fälle nach Buch- 
staben entsprechend der Zeichenerklärung am Schluß. Nach unserer Erfahrung ge- 
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wöhnt sich das Auge nach kurzem Gebrauch an diese selbstverständlich stets in 
etwa schematisch bleibende Orientierung. Besonders auf großen Tuberkulose-Ab- 
teilungen kann so, zumal wenn eine Röntgenkontrolle und skizzenhafte Fixierung 
des R-Befundes aus irgendwelchen Gründen nicht möglich ist, viel Zeit und 
Schreiberei gespart werden. 

Das Schema folgt im wesentlichen der Albrechtschen Einteilung und be- 
nutzt hinsichtlich der klinischen Verlaufsformen eine etwas modifizierte Klassifizierung 
unter Mitverwendung der Turban-Gerhardtschen Stadieneinteilung. Umbenenn- 
ungen und Weglassung von unwesentlich Erscheinendem in diesem Schema ist weit- 
gehend möglich, nähere Erörterungen erübrigen sich unter Hinweis auf die bereits 
bestehende ausgedehnte Literatur. 
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XXII. 
Über die Zellreaktion des Organismus bei der Injektion von 
Tuberkelbazillen. 


(Aus dem Wissenschaftlichen Staatsinstitut des Volkskommissariates für Gesundheits- 
wesen, Moskau. Direktor: Prof. L. A. Tarassewitsch.) 


Von 
Dr. N. L. Jiwago und Dr. W. A. Lubarski. 


Sn der in der ersten Nummer der Zeitschrift „Woprossy Tuberkulosa“ (russisch) 
IBES] 1923 veröffentlichten Arbeit haben wir das Schicksal der Tuberkelbazillen 
| verfolgt, welche in die Bauchhöhle weißer Mäuse und tuberkuloseinfizierter 
SZ Meerschweinchen (d. h. gegen Tuberkulose relativ immuner Tiere) injiziert 
waren. Wir überzeugten uns dabei, daß nur ein kleiner Teil der Tuberkelbazillen 
in der Bauchhöhle der Bakteriolyse, d. h. einer stufenweisen Entfettung unterworfen 
ist, ein anderer geringer Teil wird zu Splittern degeneriert; der größte Teil der 
. Bazillen aber, etwa 90—95°/,, verlassen die Bauchhöhle in unverändertem Zustande, 
d. h. säurefest, und werden aus dem Organismus mit der Galle und den Fäzes 
ausgeschieden. Auf solche Weise konnten wir die Behauptung von Bergel, daß 
in der Bauchhöhle der weißen Mäuse die Tuberkelbazillen ständig der Lipolyse 
unterworfen sind, wobei die letztere mit großer Regel- und Gesetzmäßigkeit vor sich 
geht, nicht völlig bestätigen. Die vorliegende Arbeit bildet die Fortsetzung unserer 
ersten Arbeit und stellt sich die Forschung der Zellenreaktion des Organismus auf 
Einführung von Tuberkelbazillen zur Aufgabe. Über diese Frage existieren zwei 
verschiedene Standpunkte. Nach Überzeugung von Bergel sind es die Lympho- 
zyten, die das lipolytische Ferment, welches die säurefesten Tuberkelbazillen in 
einen nicht säurefesten Zustand überführt, bilden. Von diesem Standpunkt aus 
meint Bergel, daß der Organismus auf Einführung von Tuberkelbazillen (oder 
jeglichen Fetten) durch Bildung von Exsudaten reagiert, welche hauptsächlich aus 
Lymphozyten bestehen, welche die ihnen eigene Wirkung ausüben. Bergel konnte 
es nicht entgehen, daß das Exsudat außer den Lymphozyten auch eine ständig an- 
wachsende Menge großer einkerniger Elemente enthält. Er hält diese Elemente 
doch für Lymphozyten. Diese Fassung begegnete der Kritik von Aschoff und 
Kamija konnte vor allem feststellen, daß Bergel gar keine Gründe hatte, die 
großen Einkernigen des Exsudats mit den Lymphozyten zu identifizieren. Nach der 
Meinung von Aschoff sollten. diese Elemente zu den Hystiozyten gerechnet werden 
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und dementsprechend dem Retikuloendothelapparate beigesellt werden. Des weiteren 
meint Aschoff, daß die Phagozytosefähigkeit der Lymphozyten weder von Bergel 
noch von irgend jemand anders bewiesen sei; unbewiesen bleibt auch die Fähigkeit 
der Lymphozyten, lipolytisches Ferment zu bilden. Auf Einführung in die Bauch- 
höhle verschiedener Substanzen reagiert der Organismus in gleicher Weise durch 
Vergrößerung der Hystiozytenzahl; verschiedene Substanzen aber rufen verschiedene 
Verschiebungen in den relativen Quantitäten der Zellelemente hervor, wodurch die 
Spezifität der Reaktion ihren Ausdruck erhält. Ä 


Die Methodik unserer Untersuchungen bestand in folgendem: In die Bauch- 
höhle vorher mit Tuberkulose nicht infizierter weißer Mäuse und Meerschweinchen 
wurden bestimmte Mengen der Tuberkelbazillen Typi humani et bovini eingeführt. 
Das Exsudat wurde mittels Kapillarpipetten nach !/,, I, 2, 24, 48, 72,.96 und 
120 Stunden entnommen, auf Objektträger übertragen und nach Ziehl-Neelsen, 
May-Grünwald und Giemsa gefärbt. In den auf diese Weise gewonnenen Prä- 
paraten wurden einerseits die Wechselbeziehungen zwischen den Zellelementen, 
anderseits aber auch die Verhältnisse zwischen den letzteren und den Tuberkel- 
bazillen, d. h. von welchen Zellelementen und in welchem Maße die Tuberkel- 
bazillen phagozytiert werden, bestimmt. Außerdem wurden in manchen Fällen die 
Leukozytenformel des Blutes ausgerechnet. 


Ehe wir zu den Resultaten übergehen, ist es notwendig, auf die qualitative 
Seite der Sache einzugehen, d. h. darauf, aus welchen Elementen das sich bildende 
Exsudat besteht. Wir finden darin kleine einkernige Elemente; es handelt sich um 
typische Lymphozyten, kleine Zellen mit schmaler Protoplasmaschicht und einem 
Kern, der fast die ganze Zelle ausfüllt; in der überwiegend größten Zahl der Fälle 
hat der Kern eine regelrechte runde Form und färbt sich sehr intensiv. Der größte 
Teil der Lymphozyten gehört zu der Gruppe dieser kleinen, gleichzeitig aber sind 
auch mittlere und große Lymphozyten anzutreffen; ihrer sind jedenfalls nicht viele; 
dabei ist nicht außer acht zu lassen, daß auch diese Zellen nach der Kernform 
und den Protoplasmaeigenschaften typische Lymphozyten sind. 


Die zweite Gruppe bilden die großen einkernigen Elemente; das sind große 
Zellen mit einer relativ breiten Protoplasmaschicht und mit großem Kern. Dem 
Kern mangelt die regelrechte runde Form, welche für die Lymphozyten so charak- 
teristisch ist; häufig hat der Kern eine Buchtung. Infolge der breitschlingigen An- 
ordnung des Chromatins färbt sich der Kern blaß, wodurch er sich ebenfalls vom 
Kern der Lymphozyten unterscheidet. Diese Zellen sind immer mehr den Monozyten 
des Blutes ähnlich und die morphologischen Kriterien sprechen überzeugend dafür, 
daß diese großen Mononukleären des Exsudats keine Lymphozyten sind. 


Bergel hat unrecht, wenn er diese Zellen mit den Lymphozyten identifiziert 
und völlig im Recht ist Aschoff, in ihnen eine selbständige Gattung der Zellele- 
mente zu sehen und sie zu den Hpystiozyten zu rechnen. Sei es nun, daß wir sie 
Hystiozyte nennen oder einfach große Einkernige, oder sogar Zellen des Monozyten- 
typus — so ist wichtig jedenfalls nur das, daß wir es dabei mit Zellen zu tun 
haben, die man nicht mit den Lymphozyten identifizieren soll. In funktioneller 
Hinsicht sind es typische Makrophage im Sinne von Metschnikoff. Bergel hätte 
sogar aus dem Grunde dann unrecht, wenn er diese Zellen (was er auch teilweise 
tut) als große einkernige Lymphozyten ansehen wollte, weil sie aus den Lympho- 
zyten abstammen. Dieses kann er aber auch nicht, da das Exsudat keine Zwischen- 
formen darbietet. | 


Die dritte Gruppe der Zellelemente bilden spezielle (polymorphkernige) Leuko- 
zyten. Was das Meerschweinchen anbelangt, so stellen diese Leukozyten bei ihm 
eine Form mit pseudoeosinophiler Körnelung und vielgestaltigem Kern dar, der sich 
dem Neutrophylenkern des menschlichen Blutes nähert. Bei weißen Mäusen trifft 
man die polymorphkernigen Leukozyten entweder als.junge Formen mit ringförmigem 
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Kern (die Minderzahl) oder als vielfach segmentierte mit schmalen Brücken an; 
Körnchen fehlen in beiden Fällen. 

Endlich die letzte, bis zu gewissem Grade zufällige Gruppe bilden die Eosino- 
philen; in der Bauchhöhle des Meerschweinchens sind sie relativ häufig anzutreffen, 
wobei man hier auch manchmal Basophile findet. Was weiße Mäuse anbelangt, so 
haben sie überhaupt keine typische Basophilen, aber oft große mastzellenähnliche 
Gebilde;. Eosinophile kann man zuweilen antreffen doch ist der Befund selten. 

- Bevor wir die Schilderung des Exsudates, welches nach Einführung der 
Tuberkelbazillen entsteht, beginnen, müssen wir auf folgendes aufmerksam machen. 
Es besteht folgende Fehlerquelle: die Hystiozytenzahl ist zugunsten der Lympho- 
zyten verkleinert. Denn während ein typischer Hystiozyt nicht mit einem Lympho- 
zyten verwechselt werden kann, so ist der Fehler im Falle einer Atypie un- 
vermeidlich. - Der Fehler bleibt aber stets gleich, der atypische Hystiozyt wird 
stets zu den Lymphozyten gerechnet. Unsere Methode ist außerdem fern davon 
eine richtige Vorstellung von der wahren Zusammenstellung des Exsudates in 
toto zu geben, weil dieses in verschiedenen Gegenden der Bauchhöhle nicht gleich- 
artig sein kann. 

Um sich ein richtiges Urteil über die Bedeutung der Veränderungen der 
Zellenzusammenstellung zu bilden, durfte man sich nicht nur auf die Tuberkel- 
bazilleninjektion beschränken; es sollten auch diese Veränderungen: bei Einführung 
anderer Substanzen verfolgt werden. Deswegen wurden von uns auch säurefeste 
Saprophyten, Bac. pyocyaneus, Milch, Lezithin in 10°/, Emulsion, Hühnereiweiß, 
Olivenöl in 10°/ Emulsion, 10°/, Zuckerlösung und Tuberkulin (TAK) als In- 
jektionsmaterial angewandt. 

Im ganzen wurde das Experiment an 62 Tieren angestellt: 31 Mäuse und 
ebenso viel Meerschweinchen. Die Resultate sind in den 2 folgenden Übersichts- 
tabellen, von welchen jede den Durchschnitt für rr Tiere gibt, dargestellt. 


Tabelle I. Weiße Mäuse. 


| ae Bee | Polymorplikernige 
Nach "LL Stunde . . .. 81, 16°%/, 3%, 
HI I „ e ez e END 24°), 2), 
vw ` 2 Stunden. -. . . END 250%, 27°], 
» ZA mee 44°lo 32°), Sai, 
2 48 39 e e! 56 lo 41%), a, 
» 96 „ Er 46°), Sall, oi, 
„ 120 » e.e’ 31%, 66°], NI 


Tabelle I. Meerschweinchen. 


| Lymphozyte | Hystiozyte Polymorphkernige| Eosinophile 
| 
| 
| 


Nach ?/, Stunde . 74°/o 16°, 9%, | 10); 
nm I» . 730 ali 17°), WI 
j 2 Stunden. . 56°/ NP 29%), | 1o 
» Zä nee Së), 230), 20°], 10), 
nn Aë we: | Sol, 40°), | NI | WI 
» 96 a 50°), 40°), Lol, fo 


Diese beiden Tabellen erlauben die Resultate folgendermaßen zusammen- 
zufassen. Bei Einführung von Tuberkelbazillen reagiert der Organismus durch Bil- 
dung von Exsudat, in welchem die Zahl der Hystiozyten anwächst; gleichzeitig 
steigt auch die Zahl der polymorphkernigen Leukozyten, wobei die ersteren quan- 
titativ 'vorherrschen. Die Zahl der Lymphozyten erleidet dagegen eine relative 
Verringerung. Auf diese Weise spielen die Lymphozyten eine passive Rolle. Dem- 
entsprechend muß im Gegensatz zu Bergel behauptet werden, daß die Reaktion 
des Organismus auf Einführung von Tuberkelbazillen keinen Iymphozytären, sondern 
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vorzugsweise einen hystiozytären Charakter trägt. Das gleichzeitige Anwachsen der 
polymorphkernigen Leukozyten soll zweifellos als Nebensache betrachtet werden. 
Wenn man die Reaktion des Organismus auf Einführung von Tuberkelbazillen bei 
der weißen Maus und bei dem Meerschweinchen vergleicht, so kommt man zum 
Schluß, daß diese im Prinzip die gleiche ist: in beiden Fällen haben wir eine Ver- 
größerung der Hystiozytenzahl und der Polymorphkernigen und eine Verringerung 
der Lymphozytenzahl. Der Unterschied besteht nur darin, daß bei den Meerschwein- 
chen die Tendenz nach Bazilleneinfuhr durch Vergrößerung der polymorphkernigen 
Leukozytenzahl zu antworten stärker ausgedrückt ist. Dieses hängt mit dem Umstand 
zusammen, daß bei der weißen Maus die einkernigen Elemente überwiegen, während 
bei dem Meerschweinchen die polymorphkernigen Leukozyten eine ansehnliche Rolle 
spielen. Die Frage über das gegenseitige Verhältnis zwischen den Zellelementen 
des Exsudates und den eingespritzten Tuberkelbazillen läßt sich auf Grund unserer 
Untersuchungen ganz einfach lösen. Bei der weißen Maus werden die Tuberkel- 
bazillen fast ausschließlich durch große einkernige Elemente, d. h. durch Hystiozyte 
im Sinne von Aschoff phagozytiert. Wenn auch manchmal die polymorphkernigen 
Leukozyten in der Rolle eines Phagozyten vorkommen, so ist dies sehr selten. Die 
Lymphozyten nehmen sicher die Rolle von Phagozyten nicht an. Was das Meer- 
schweinchen anbetrifft, so phagozytieren bei ihm sowohl die Hystiozyten als auch 
die Polymorphkernigen, die ersteren aber in bedeutend höherem Grade. Die alte 
Lehre von Metschnikoff besteht auf diese Weise zu Recht: die Phagozytose ist 
eine Funktion der Makro- und Mikrophagen und ist nicht den Lymphozyten eigen. 
Eigentlich muß auch Bergel mit dieser Tatsache einverstanden sein, denn in 
seiner Monographie über die Lymphozytose sehen wir Zeichnungen des Exsudates, 
wo die Phagozytose der Tuberkelbazillen nicht durch Lymphozyten, sondern durch 
Makrophagen ausgeführt wird. 

Wenn wir den Versuch machen, die Zellveränderungen, welche wir als Resultat 
der Tuberkelbazilleninjektion in die Bauchhöhle bekommen, in einer kurzen Formel 
auszudrücken, so bekommen wir folgendes: Bei Einführung der Bazillen erscheint in 
der Bauchhöhle eine große Menge von Hystiozyten und polymorphkernigen Leuko- 
zyten; der Anwuchs der ersteren beginnt zwar später, doch hält ihre Vermehrung 
länger an; die letzteren erscheinen früher und die Zahl ihrer ist größer, doch tritt 
bald eine Verringerung ihrer Zahl ein. Dank diesem Umstande bilden zu Anfang 
des zweiten Tages (nach Ablauf von 24 Stunden) die großen Einkernigen, ungefähr 
die Hälfte der Zellen, während die Polymıorphkernigen zu dieser Zeit schon fast 
ganz verschwunden sind. Diese Dauer der hystiozytären Reaktion in Verbindung 
mit dem Umstande, daß die Phagozytose fast ausschließlich von den Hystiozyten 
vollbracht wird, spricht überzeugend für die Spezifität der Reaktion. Besonders 
demonstrativ sind in dieser Hinsicht die Protokolle der Experimente vom 31. VII. 24. 
Wir sehen hier, daß bei der weißen Maus nach Ablauf von 48 Stunden nach der 
Injektion, die Hystiozyten mehr als die Hälfte der Zellelemente des Exsudates 
bilden, wobei auch in den nächsten Tagen diese Verhältnisse unverändert bleiben. 
Was die Polymorphkernigen anbetrifft, so sind hier die Verhältnisse anders. Nach 
24 Stunden stellen wir eine starke Vergrößerung ihrer Zahl fest; doch verschwindet 
die Welle bald wieder nach 2 mal 24 Stunden. Dasselbe finden wir auch 
beim Meerschweinchen; hier aber in weniger markanter Form. Diese Umstände, 
welche nochmals den flüchtigen Charakter der Reaktion seitens der Polymorph- 
kernigen und den dauernden — seitens der Hystiozyten unterstreichen, bilden einen 
überzeugenden Beweis für die Spezifität der hystiozytären Reaktion. 

Wie haben wir uns den Mechanismus des Verschwindens der polymorph- 
kernigen Leukozyten aus der Bauchhöhle vorzustellen? Teilweise haben wir es mit 
ihrem Übergang auf das Omentum, wie es seinerzeit Burnet gezeigt hat, zu tun; 
doch sprechen unsere Präparate für etwas anderes — eben von einer energischen 
Phagozytose der Polymorphkernigen, welche von den Hoystiozyten ausgeübt wird. 
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Bei wiederholter Einführung von Tuberkelbazillen in die Bauchhöhle wird die 
Reaktion wesentlich beschleunigt; die einzelnen Phasen verlaufen schneller und der 
hystiozytäre Charakter. der Reaktion kommt noch klarer hervor. Um der Frage über 
die Spezifität der Zellreaktion näherzutreten, wurde von uns eine Reihe von Ex- 
perimenten mit Einführung verschiedener oben angegebener Substanzen in die Bauch- 
höhle derselben Tiere angestellt. 

Auf Einführung der säurefesten Saprophyten reagiert die weiße Maus durch 
Vergrößerung der Zahl der Makrophagen und Polymorphkernigen;: beim Meer- 
schweinchen erfolgte ein scharfes Anwachsen der Zahl der Polymorphkernigen, 
welche am zweiten Tage 61°/, bis 72°/, der Gesamtzahl bildeten. Alttuberkulin 
Koch gab sowohl bei den Mäusen, als auch bei den Meerschweinchen eine be- 
schleunigte hystiozytäre Reaktion samt einer verstärkten Zahlenvergrößerung der 
Polymorphkernigen. 

Das Lecithin gab eine Reaktion hauptsächlich seitens der Polymorphkernigen, 
obwohl die Ergebnisse hierbei recht verschiedenartig sind. Fett gab fast keine 
hystiozytäre Reaktion; wir beobachteten hier vorzugsweise Anstieg der Polymorph- 
kernigen. 

Bei Einführung von Milch erfolgte eine hystiozytäre Reaktion, welche stärker 
bei den weißen Mäusen ausgedrückt war, als bei den Meerschweinchen, bei welchen 
der Anstieg der Polymorphkernigen überwog. Bei Einführung von Hühnereiweiß 
bekamen wir eine deutlich ausgedrückte hystiozytäre Reaktion mit unbestimmten 
Verhalten seitens der Polymorphkernigen. 

Bac. pyocyaneus rief sowohl bei der weißen Maus, als auch beim Meer- 
schweinchen zahlenmäßige Vergrößerung der Polymorphkernigen hervor bei passivem 
Verhalten der Hystiozyten. 

Endlich rief Zucker eine hystiozytäre Reaktion verschiedener Intensivität hervor 
bei gleichzeitiger Zahlenvergrößerung der Polymorphkernigen. 

Ungeachtet der Buntheit der erreichten Resultate können wir doch ganz be- 
stimmt sagen: Auf Einführung verschiedener Stoffe — sowohl bazillenartiger, wie 
auch nicht bazillenartiger Natur in die Bauchhöhle — reagiert der Organismus der 
weißen Maus und des Meerschweinchens gleicherweise durch Anstieg der Makro- 
phagenzahl und der polymorphkernigen Leukozyten, wobei die hystiozytäre Reaktion 
im allgemeinen doch stärker ausgedrückt ist. Qualitativ also fällt die Reaktion un- 
abhängig von der eingeführten Substanz gleich aus. Quantitativ aber erscheinen 
bestimmte Verschiedenheiten, welche von der Natur der eingeführten Substanzen 
abhängen. Von diesem Standpunkte aus bildet die Spezifität einen quantitativen 
Begriff; die spezifische Reaktion besteht nicht darin, daß auf Einführung einer be- 
stimmten Substanz der Organismus. mit Hystiozytenanstieg reagiert, während eine 
andere Substanz Anstieg der Polymorphkernigen hervorruft; sondern die Spezifität 


besteht darin, daß der Organismus auf Einführung verschiedener Stoffe durch ein 


Exsudat, das aus verschiedenen Zellelementen besteht, reagiert. Außerdem hängt 
der Charakter der Reaktion bis zu gewissem Grade auch davon ab, mit welchem 
Tiere wir zu tun haben. Bei der weißen Maus bilden die Einkernigen die mobi- 
leren und aktiveren Elemente, beim Meerschweinchen dagegen übernehmen diese 
Rolle die Polymorphkernigen (Pseudoeosinophilen. Am deutlichsten tritt es im Ver- 
hältnis zu den Tuberkelbazillen hervor, weil, wie wir sahen, die Phagozytose der 
Tuberkelbazillen bei der weißen Maus fast ausschließlich von den Hystiozyten aus- 
geführt wird, während beim Meerschweinchen es sowohl von den Hystiozyten, als 
auch von den Pseudoeosinophilen ausgeübt wird. 

Unsere Resultate, die im allgemeinen mit denen von Aschoff und Kamija 
übereinstimmen, unterscheiden sich von jenen in der Hinsicht, daß wir nie so hohe 
Zahlen für die Hystiozyten erhielten, wie man aus der Kurve in der Arbeit dieser 
Autoren schließen könnte. In ihren Versuchen fanden sie, daß am zweiten Tage 
nach der Einführung von Hühnereiweiß die Hystiozytenzahl bis mehr als 70°/, stieg. 
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Solche Zahlen hatten wir nicht; außerdem erhielten wir im allgemeinen höhere Zahlen 
für die Lymphozyten, 

Parallel den Experimenten mit Einführung verschiedener Stoffe in die Bauch- 
höhle, wurden von uns auch subkutane Injektionen mit verschiedenen Stoffen unter- 
nommen. Bei letzteren Experimenten ging die Blutuntersuchung im Ausstrich parallel, 
wobei wir nach verschiedenen Zeiträumen die Leukozytenformel bestimmten. Die 
Leukozytenformel des Blutes wurde auch bei der Einführung der Tuberkelbazillen 
in die Bauchhöhle aufgestellt. Aus dieser letzten Serie der Versuche konnten wir uns 
überzeugen, daß die Einführung der Tuberkelbazillen in die Bauchhöhle von 
keiner Veränderung der Leukozytenformel begleitet wird; im einzelnen konnten wir 
nicht den Anstieg der Monozyten konstatieren. Dagegen rufen subkutane Injek- 
tionen verschiedener Stoffe sowohl bei der weißen Maus, als auch beim Meer- 
schweinchen bestimmte Veränderungen der Leukozytenformel hervor. Die Bazillen- 
injektion ruft kein charakteristisches Gepräge hervor, deutlich ausgedrückt sind die 
Veränderungen bei Tuberkulininjektionen (Anstieg der polymorphkernigen Leuko- 
zytenzahl) und besonders stark tritt sie bei Milcheinspritzungen hervor (Vergröße- 
rung der Polymorphkernigen; im Blute der weißen Maus erscheinen große. Mengen 
der Ringförmigen usw.) 


Zum Schluß müssen wir erwähnen, daß unsere Untersuchungen die Frage 
über die lipolytische Funktion der Lymphozyten unberührt lassen. Wir stellen die 
Behauptung auf, daß die Reaktion, die als Resultat einer Einführung in den Orga- 
nismus verschiedener Stoffe entsteht, sehr kompliziert ist. An der Reaktion nehmen 
stets Hystiozyten und polymorphkernige Leukozyten Anteil. Was die Lymphozyten 
anbetrifft, so kann man nur feststellen, daß sie die Tuberkelbazillen nicht phago- 
zytieren und daß ihre Zahl eine relative Verringerung erleidet; doch sind sie immer 
vorhanden und ihre Anzahl in Verbindung mit dem Gesamtvolumen des Exsudats 
- ist ziemlich bedeutend. Zur Lösung der Frage über die Rolle der letzteren 

muß man andere Wege en Wir ziehen folgende Schlüsse aus unseren 
Versuchen: 

I. Auf Einführung von Tuberkelbazillen in die Bauchhöhle der weißen 
Mäuse und Meerschweinchen reagiert der Organismus durch Bildung eines Exsu- 
dates, das aus polymorphkernigen Leukozyten, Lymphozyten und großen einkernigen 
Zellen besteht. 

2. Aus morphologischen Gründen können die großen einkemigen Elemente 
nicht zu den Lymphozyten gerechnet werden. Sie sind als typische Makrophagen 
oder Hystiozyte (Aschoff) anzusehen. 

3. Auf Einführung der Tuberkelbazillen reagiert der Organismus durch An- 
stieg der Zahl der Polymorphkernigen und Hystiozyten; das Erstere stellt eine 
‚schnell vorübergehende Erscheinung dar; die Quantumsvergrößerung der Makrophagen 
beginnt später, hält aber länger an. 

4. Die Tuberkelbazillen werden vorzugsweise von den Makrophagen und 
teilweise (beim Meerschweinchen) von den polymorphkernigen Leukozyten pha- 
gozytiert. 

5. Die Rolle der Lymphozyten hierbei ist nicht klar. 

6. Auf Einführung anderer Stoffe, wie Fette, Lipoide, Eiweiß und Kohle- 
hydrate, reagiert der Organismus im Prinzip ebenso durch Bildung eines Exsudates, 
das große Mengen von Hystiozyten und polymorphkernigen Leukozyten enthält; 
in quantitativer Hinsicht aber ist die Reaktion auf verschiedene Stoffe auch ver- 
schieden. 
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XXIII. 
Über die Komplementablenkungsreaktion (Ko.A.) bei Tuber- 
kulose mit dem Antigen Besredka (B.) an Punktaten und ihre 
EU SELUNE im Vergleich zur bakteriologischen und mikro- 
skopischen Untersuchung. 


(Aus der Bakteriologischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit, Berlin. 
Direktor Prof. Lydia Rabinowitsch-Kempner.) 


Von 
Dr. K. Michailow, 


Prosektor am Gouvernements-Krankenhaus in Wologda. 


leit der Entdeckung des Tuberkuloseerregers durch Koch hat die Dia- 
S] gnostik dieser verbreiteten Krankheit große Fortschritte zu verzeichnen. 
Sei Abgesehen von den spezifischen Färbungsverfahren, der Anreicherungs- 
2] methoden, der Gewinnung von Kulturen und Tierversuchen sind in 
den letzten Jahren noch weitere Methoden zur Diagnose und Prognose der tuber- 
kulösen Infektion vorgeschlagen worden. Dazu gehören die Berechnung der Leu- 
kozytenformel, die Hautreaktionen von Pirquet und Mantoux, die Bestimmung 
der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen u.a. m., auf die ich hier 
nicht weiter eingehen möchte. Diese Vielheit der vorgeschlagenen Methoden zur 
Tuberkulosediagnostik hat ihren Grund in der Tatsache, daß man in vielen Fällen, 
wo der Verdacht auf Tuberkulose sehr groß ist, trotz der sorgfältigsten Anwendung 
der verschiedensten verfeinerten Untersuchungsmethoden noch lange nicht immer in 
der Lage ist, den Krankheitserreger zu finden. So ist es z. B. schon seit langem 
bekannt, wie schwierig der Nachweis von Tuberkelbazillen in verschiedenen, nament- 
lich serösen, durchsichtigen Exsudaten (insbesondere der Pleurahöhle) ist. Bei der 
minimalen Anzahl oder gar vollständigem Fehlen von Tuberkelbazillen in diesen 
Flüssigkeiten darf der heutige negative Befund auch des Kultur- und Tierversuches 
nicht wundernehmen, abgesehen noch davon, daß die letztgenannten Untersuchungs- 
methoden recht zeitraubend sind. Es ist deshalb verständlich, daß die Forscher 
bestrebt waren, neue, für die Tuberkulose spezifische Methoden und Reaktionen zu 
finden. Seit 1898 sind vielfache Versuche zur Auffindung spezifischer Reaktionen 
für die Tuberkulose, in Form von Agglutinationsreaktionen angegeben worden 
(Arloing und Courmont) Im Jahre 1907: wurde von v. Wassermann und 
Bruck die Komplementablenkungsmethode (Bestimmung des Gehaltes an spezifischen 
Antikörpern) in Vorschlag gebracht. Allein die näheren Untersuchungen und Erfah- 
rungen haben die praktische Unbrauchbarkeit dieser Methoden dargetan. Im Jahre 
1913 schlug Besredka vom Institut Pasteur in Paris vor, die Komplementablenkungs- 
reaktion bei Tuberkulose mit einem, von ihm nach einem besonderen Verfahren 
hergestellten Antigen anzustellen, das aus auf Eiernährböden gezüchteten und durch 
Erhitzung auf 100° C abgetöteten Tuberkelbazillen besteht und eine etwas trübe 
Flüssigkeit darstellt. Zahlreiche, von Besredka selbst, wie auch von anderen 
Forschern vorgenommene Nachprüfungen haben seither den spezifischen Charakter 
dieser Reaktion für die Tuberkulose erwiesen. Die Reaktion wird in der Regel 
mit dem Blutserum des betreffenden Patienten angestellt. Durch die Unter- 
suchungen hauptsächlich französischer und amerikanischer Autoren, die sich mit der 
Komplementablenkungsreaktion befaßten, ist ihre theoretische Berechtigung und prak- 
tische Brauchbarkeit vollends bewiesen worden. Interessante Untersuchungen über 
diesen Gegenstand, mit lehrreichen und beweiskräftigen Ergebnissen, wurden von 
Hruska und Pfenninger vorgenommen, die ihre Versuche am Herzblut frisch 
getöteter Rinder anstellten und ihre Ergebnisse mit den Sektionsbefunden verglichen. 
Diese Ergebnisse bestätigen vollauf die Spezifität der Ko.A für die Rindertuber- 
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kulose. Die Versuche von Lydia Rabinowitsch-Kempner und ihrer Mitarbeiter 
Katz, Watanabe und Scheidemandel beweisen ferner, daß wir in der Ko.A.- 
Reaktion mit dem Antigen von Besredka über ein vorzügliches Verfahren ver- 
fügen, das nicht nur die Diagnose der Tuberkulose erleichtert, sondern überdies 
auch gewisse prognostische Deutungen zuläßt. Durch die erwähnten Arbeiten ist 
der Beweis erbracht worden, daß die Bindung des Komplementes an das Antigen 
Besredka einen für die Tuberkulose spezifischen Vorgang darstellt, so daß ein posi- 
tiver Ausfall der Reaktion die Annahme eines vorhandenen tuberkulösen Herdes 
gestattet, wohingegen ein negatives Ergebnis das Bestehen einer Tuberkulose nicht 
ausschließt. Alle Untersuchungen dieser Art wurden am Blutserum der unter- 
suchten Patienten angestellt. In Anbetracht der schwierigen Erschließung der Tu- 
berkelbazillen in Exsudaten und der häufigen Mißerfolge bei Anwendung anderer 
diagnostischen Methoden zur Feststellung der tuberkulösen Natur der Punktate lag der 
Gedanke nahe, Punktate an Stelle vom Blutserum für die Ko.A. mit dem Antigen 
Besredka zu verwenden, um Aufschluß über ihren Charakter zu erhalten. Man ist 
ja seit langem der Meinung, daß man die Exsudate als vom Organismus selbst aus- - 
geschiedene Sera zu betrachten hat. Wurden ja auch zahlreiche Versuche mit 
der sog. Autoserotherapie gemacht, d. h. mit Injektionen des eigenen, vom Patienten 
ausgeschiedenen Exsudates. Lydia Rabinowitsch-Kempner zeigte bereits, daß. 
Punktate, in denen sich Tuberkelbazillen befanden, stets eine stark positive Ko.A. 
ergaben, während die Reaktion negativ war bei Punktaten, die andere Keime ent- 
hielten (Streptokokken, Pneumokokken). Beachtenswert ist, daß Versuche mit dem 
Punktat und Blutserum desselben Patienten eine Übereinstimmung ergaben. 


Auch die französischen Autoren Courcoux, Bezangon und Bergeron, 
Rieux und Bouvier haben im ganzen 121 Fälle untersucht und in 62°/, der 
Fälle (75 Reaktionen) positive Resultate erhalten. 


F. Klemperer und Salomon berichten über vereinzelte Fälle, in welchen 
"neben dem Blut auch Punktate auf die Ko.A. hin untersucht wurden. Auf An- 
regung von Frau Prof. Rabinowitsch-Kempner unternahm ich, eine Anzahl von 
Punktaten einer genauen Prüfung zu unterziehen. Es handelte sich vorwiegend um 
Exsudate der Pleurahöhle. Die Punktate wurden vor der Vornahme der Ko.A. 
einer bakterioskopischen, mikroskopischen (zitologischen) und bakteriologischen Unter- 
suchung unterzogen; in einigen Fällen wurden auch Tierimpfungen vorgenommen. 
In der Regel wurden die Punktate für die Ko.A. nicht inaktiviert. In mehreren 
Fällen wurde parallel mit dem Punktat auch das Blutserum desselben Kranken auf 
Ko.A. geprüft. Insgesamt sind von mir 40 Fälle untersucht worden. Die Unter- 
suchungsmethode gestaltete sich wie folgt. Das steril gewonnene Punktat wurde 
zentrifugiert, die klare Flüssigkeit abgegossen, um als Material für die Ko.A. zu 
dienen. Aus dem Sediment wurden zunächst Kulturen auf verschiedenen Nähr- 
böden (Eiernährboden und Kartoffel sowie Zuckerbouillon und Agar) angelegt. In. 
einigen Fällen haben wir auch den neuerdings von K. Weise angegebenen flüssigen 
Eiernährboden gebraucht, ohne jedoch einen Vorzug dieser Züchtungsmethode 
gegenüber den in unserem Laboratorium lange bewährten festen Tuberkulosenähr- 
böden feststellen zu können. 


Der nach Anlegung der Kulturen übriggebliebene Rest des Sedimentes wurde 
zur Herstellung von mikroskopischen Ausstrichpräparaten verwendet, die wir nach 
Gram, Giemsa und Ziehl-Neelsen färbten. Im Fall eines negativen Befundes- 
bei den nach Ziehl-Neelsen gefärbten Präparaten wurde das Sediment mit Anti- 
formin behandelt, zentrifugiert und abermals auf Tuberkelbazillen untersucht. Das. 
zitologische Bild wurde sowohl in frischen wie auch in nach Giemsa gefärbten 
Präparaten geprüft. Was die Technik der Ko.A. bei Punktaten betrifft, so wurde 
sie genau so ausgeführt wie mit Blutserum. Ich habe nach der Originalmethode 
von Besredka, die auch in den Arbeiten von Lydia Rabinowitsch-Kempner 
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ba 


Z, Diagnose 


Aussehen 


I 
Pleurapunktat |großem fibrinösem 


Gerinnsel 


2) Pneumothorax 


Pleurapunktat blaßgelb Lymphozyten u.Polynukleäre| tiv 
11 Pneumothorax | Eiterig, gelblich, [Lymphozyten im Zerfallsstad.|Positiv 
| Pleurapunktat |mit stark. Boden-| und Polynukleäre, Viele 
satz Erythrozyten 
4 Polyserositis Serös, klar, Zahlr. kleine Lymphozyten,| Nega- 
| Pleurapunktat strohgelb Erythrozyten u. Polynukleäre| tiv 
5 Tbc. Kniegelenkes| Serös, 'klar, Nur kleine Lymphozyten | Nega- 
Kniegelenksexsud. strohgelb tiv 
6'Seropneumothorax| Serös, trüb, |Lymphozyten und Polynukle-| Nega- 
! Pleurapunktat blaßgelb äre in gleichen Teilen tiv 
7 Schwellung des |SeroAbrinös, hell- | Nur Polynukleäre, Zahl- | Nega- ! 
$ Koniegelenkes |gelb, mit fibrinös. reiche Eosinophilen tiv 
‚Kniegelenksexsud. Gerinnsel 
8 Pneumonia post |Serös, durchsich-| Vereinzelte Polynukleäre | Nega- 
ı  operationem tig, hellgelb tiv 
| Pleurapunktat 
9 f Pneumothorax | Serofibrinös, fast |Vereinzelte kleine Lympho-|Positiv 
| Pleurapunktat farblos zyten 
10! Carzinöse Stau- |Serös,durchsichtig,| Vereinzelte neutrophile Nega- 
‘  ungspleuritis fast farblos Polynukleäre tiv 
Pleurapunktat 
IL Tub. pulm. Serös, klar, |Vereinzelte kleine Lympho-! Nega- 
© Pleurapunktat blaßgelb zyten tiv 
12 Bronchopneumon.| Serös, klar, Nur Polynukleäre Nega- 
Imit Pleurabeteilig. strohgelb tiv 
| Pleurapunktat 
13, Pleuritis Serös, durchsicht., Dasselbe Nega- 
| Pleurapunktat hellgelb tiv 
14 Pleuritis exs. det Serös, klar, gelb | Zahlreiche Lymphozyten u. | Nega- 
` Pleurapunktat Erythrozyten tiv 
15 Pleurapneumonie | Serös, klar, gelb |Zahlreiche neutrophile Poly-| Nega- 
| Pleurapunktat nukleäre tiv 
16' Endocarditis, Serös, durch- Vereinzelte Polynukleäre | Nega- 
| Pleuritis sichtig, gelb und I_ymphozyten tiv 
ı Pleurapunktat 
H Pleuritis exs. |Serös, etwas trübe,| Zahlreiche Lymphozyten u. | Nega- 
i Pleurapunktat fast farblos Erythrozyten tiv 
18| Doppels. septische|Serös - hämorrhag.| Zahlreiche Erythrozyten, | Nega- 
'Bronchopn. exsud.| trübe, rötlichgelb | Lymphozyten und Endo- tiv 
© Pleuraexsudat thelien 
19 Tub. pulm. (Exs.;|Serös, etwas trübe,| Zahlreiche Lymphozyten [Positiv 


‚prod. Tub. pulm.|blaßgelb mit fibri- 
;‚dext.)Pleurapunkt.| nösem Gerinnsel 


20. Sepsis Serös-hämorrhag,., 
` Pleurapunktat etwas trübe 

21: Tub. pulm. dextr.,|Serös-eiterig, gelb- 
| Pneumothorax mit lich, trübe 


Tabelle. 


Mikroskopischer Befund TB. 


kozyten und Endothelien tiv 


Serös, eiterig trübe,| Sehr spärl. Zellen: vereinz. | Nega- 


und Polynukleäre 


Viele Erythrozyten, Poly-, | Nega- 
Mononuklcäre tiv 

Zahlreiche Lymphozyten |Positiv 

und Polynukleäre 

jed, Ge- 

sichtsf. 


22 ' Pleuritistub. pulm, |Serös, klar, hell-|Vicle kleine Lymph., spärl. | Nega- 


l Exsudat 
| Pleurapunktat 
0 Pleurapunktat gelb 
23 1 Tuberkulose Serös-hämorrhag,, 


d Pleurapunktat ` ube, rötlich gelb 


Mononukl. u. Endothelien | tiv 
Zahlreiche Erythrozyten | Nega- 
und Lymphozyten tiv 


r TB.- 
Sonstige Kul- 


Keime 


Pleuritis exs. tub.| Serös, klar mit |Zahlreiche polynukleäre Leu-| Nega- |Staphylo- 
kokken 


Keine 


Keine 


Keine 
Keine 
Staphyl. 


aureus 
Keine 


Keine 


Keine 


Keine 


Keine 


Keine 


` Keine 
. Keine 
Pneumo- 
kokken 
Keine 


Keine 


Keine 


Strepto- u. 


Staphylo- 
kokken 


Strepto- u. 
5-6 in| Staphylo- 


kokken 


Keine 


Keine 


turen 


Nega- 
tiv 


Nega- 
tiv 
Positiv 


Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 


Nega- 


tiv 


Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 


Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 


Nega- 
tiv 
Positiv 


Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 


Nega- 
tiv 
Nega- 
tiv 
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Ko.A. 


++++ 


+++ 


Punktat | Blut 


++++ 


++++ 


+++ 
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; TB.- | Ko.A. 
+i Diagnose Aussehen Mikroskopischer Befund | TB. Sonstige | Kul- | a 
Z Keime 2 | 
turen | Punktat Blut | 
24 || Pneumothorax |Serös, klar, hell-| Vereinzelte Lymphozyten | Nega-| Keine | Nega-| ++++ 
Pleurapunktat blaßgelb und Polynukleäre tiv tiv 
25 || Pneumothorax |Serös, durchsicht.,| Spärliche Lymphozyten | Nega- | Staphylo- | — + +++ 
Pleurapunktat blaß-gelblich tiv ju. Strepto- 
kokken 
26 | Herzinsuffizienz |Serös, etwas trüb,| Zahlreiche Endothelien und | Nega- | Staphylo- | — _ 
Pleurapunktat strohgelb Polynukl,, vereinz. Lymphoz.| tiv In, Strepto- 
kokken 
27 || Tub. peritonitis |Serös, klar, durch-| Vereinzelte Lymphozyten | Nega-| Keine —_ = _ 
Bauchpunktat | sichtig, heilgelb tiv 
28 'Lungentub., Spon-| Serofibrinös, Zahlreiche Lymphozyten }Positiv [Strepto- u] — | +t+++ 
tanpneumothorax trüb, gelb verein- |Staphylo- 
Pleurapunktat zel. TB. kokken 
29 Myocarditis Serös, klar, hell- | Zahlreiche verschied. Zellen, | Nega- | Keine | Nega- _ 


vereinzelt Lymphozyten 


` 30|Myodegen, cordis|Serös, klar, gelbjZahlreiche Endothelien, ver-| Nega- | Keine _ 
Pieurapunktat |mit geringem fibr.jeinzelte Polynukleäre, Mono-| tiv 


| 
| Pleurapunktat gelb besonders Endothelien, tiv tiv 


Gerinnsel nukleäre und Lymphozyten 
31 Doppelseit. tub. |Serös eiterig, grün-| Zahlreiche Lymphozyten |Positiv |Strepto- uj — ++ |#rt++r 
Pneumothorax gelb und Polynukleäre Staphylo- 
Pleurapunktat kokken 
32 |Tub. pulm. prod.|Serös, etwas trüb,| Sehr viele Lymphozyten u. |Positiv| Keine elek e 
exsudativa gelblich vereinzelte Endothelien 
Pleurapunktat 
33 Tub. pulm. Eiterig, grüngelb |Nur zahlreiche Polynukleäre,| Nega- |Strepto- — =- 
Pneumothorax meistens im Zerfallsstadium | tiv kokken 
Pleurapunktat 
34 Tub. pulm. |Serös-eiterig, gelb | Zahlreiche Lymphozyten u. |Positiv |. Keine +++] ++++ 
Pneumothorax vereinzelte Polynukleäre 
Pleurapunktat 
35 || Spontanpneumo- |Serös, etwas trüb,| Zahlreiche Polynukleäre |Positiv| Keine ++++ 
| ` thorax strohgelb und Lymphozyten zahlr. 
Pleurapunktat TB. 
36 |Künstl. Pneumo-|Sero-fibrinös, trüb, Dasselbe Positiv} Keine +++ 
| thorax farblos 
i Pleurapunktat 
37 ||Pleuraexsud. nach|[Serös, etwas trübe,|Zahlreiche Polynukleäre, Eo-| Nega- | Keine _ 
Pneumonie post gelblich sinophile, Lymphozyten u. | tiv 
operationem Endothelien 
Pleurapunktat 
38 Tub. pulm, Serös, strohgelb, |Zahlreiche Lymphozyten, ver-| Nega- | Keine — | Trr 
Pleurapunktat durchsichtig einzelte Polynukleäre tiv 
39 Tub. pulm. |Serös, etwas trüb,| Zahlreiche Lymphozyten u. | Nega- [Staphylo- _ | +++ 
Pleurapunktat hellgelb Erythrozyten tiv kokken | i 
40 ||Myodegen. cordis| Serös-hämorrhag. | Zahlreiche Erythrozyten u. | Nega-| Keine — | = | 
Pleurapunktat trüb Epithelien, vereinzelte Poly- | tiv 
nukleäre | | 


und ihren Mitarbeitern angegeben ist, gearbeitet und zwar mit halben Dosen, um 
Material zu sparen. 

Neben dem Vor- und Hauptversuche wurden stets noch mit Extrakt und 
Komplement Kontrollversuche angestellt., Nach Ablauf der Reaktion wurden die 
Ergebnisse von negativ bis positiv durch die Zeichen +, ++, +++, +444 
eingetragen. 

Das gebrauchte Antigen stammte von Prof. Besredka. Erwähnt sei hier, 
daß selbst Antigen, das fast 3 Jahre in ungeöffneten Ampullen aufbewahrt wurde, 
noch tadellose Resultate ergab. 
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Aus den beigefügten Tabellen ist ersichtlich, daB das Zellenbild der serösen 
Exsudate infolge seiner Mannigfaltigkeit nicht immer ein zuverlässiges Kriterium zur 
Beurteilung der Natur des Exsudates gewährt. Manchmal sinkt der Gehalt an 
Zellen bei Zunahme des Exsudates, während die Anzahl der Zellen im Resorptions- 
stadium des entzündlichen Exsudates zuweilen anwächst, und zwar ist die Zunahme 
der Zellen mitunter nicht nur eine relative, sondern auch eine absolute. Überdies 
erleiden die Formelemente des Blutes, infolge ihres dauernden Aufenthaltes im Er- 
guß, d. h. außerhalb des Blutstromes, wesentliche degenerative Veränderungen ihrer 
Struktur und Form, was wiederum ihre mikroskopische Klassifikation erschwert. 
Aus diesem Grunde ist die Berechnung der Leukozytenformel bei Exsudaten unzu- 
verlässig und schwierig, während sie für die Untersuchung des Blutserums eine her- 
vorragende Bedeutung hat. Was den Ursprung der zellulären Elemente in den Ex- 
sudaten der Pleurahöhle betrifft, so gelangen hierher: ı. von den serösen Hüllen 
(abgelöstes Epithel — Endothel der Pleurahöhle), 2. Zellen, hämatogenen Ursprungs, 
ds Erythrozyten und weiße Formelemente des Blutes (Lymphozyten, neutrophile, 
polynukleäre, mononukleäre Leukozyten, mitunter eosinophile und Mastzellen). Der 
vorstehend erwähnten Degeneration sind namentlich alle Formen der Leukozyten, 
insbesondere die polynukleären und die Lymphozyten ausgesetzt. Infolge der 
Quellung und Umfangsvergrößerung des Zellkörpers, der Vakuolenbildung und 
Schrumpfung der Kernsegmente mit nachfolgender teilweiser oder vollständiger Zer- 
störung des Protoplasmas erscheinen die polynukleären Leukozyten manchmal den 
Lymphozyten ähnlich. Quellung und Vakuolenbildung des Zelikörpers findet be- 

sonders häufig in Exsudaten bei akuten Entzündungsprozessen statt, die zur Eite- 
= zung neigen. In Exsudaten tuberkulösen Ursprungs dagegen kommt es häufiger zu 
Degenerationserscheinungen, die zur Piknose führen, wodurch die als Pseudolympho- 
zyten bezeichneten Formen entstehen. Was die mononukleären Zellen anbelangt, 
so handelt es sich meistens um endotheliale Elemente der Serosa der Pleurahöhle 
und nur selten um mononukleäre Formbestandteile des Blutes, aber infolge der Ent- 
artung und Zerstörung des Protoplasmas bleiben manchmal bloß die Kerne übrig, 
die dann als Lymphozyten angesprochen werden, zumal wenn eine Schrumpfung 
der Zellkerne vorliegt. Das zitologische Bild gibt keinen Aufschluß über die Art 
der Krankheit, kann aber diagnostisch zur Beurteilung der Intensität und Dauer 
der Entzündung ausgewertet werden. Die in Ausschwitzungen bei hydrämischen 
Stauungen angetroffenen Zellelemente bestehen in der Hauptsache aus Endothel- 
zellen, die in Schichten aneinandergereiht sind, was sehr charakteristisch ist. Aber 
auch in Exsudaten werden oft Endothelzellen in größerer oder geringerer Menge vor- 
gefunden, was nach König auf mangelhafte fibrinöse Überschichtung der Serosa 
zurückzuführen ist. Das kann auch der Grund sein für das Vorkommen reichlicher 
Mengen dieser Zellen im Anfangsstadium der Exsudatbildung, solange sich noch 
keine fibrinösen Schichten auf der Serosa gebildet haben. Demgegenüber enthalten 
sehr alte Transsudate zuweilen eine sehr große Anzahl von Lymphozyten und sehr 
wenig Polynukleären. Somit ist der Charakter des zellulären Inhaltes der Exsudate 
abhängig von der Intensität und Geschwindigkeit der Einwirkung des Entzündungs- 
reizes. Je intensiver und rascher diese Einwirkung vor sich geht, um so reichlicher 
ist die Anzahl der polynukleären Zellen in der Exsudatflüssigkeit; ist die Wirkung des 
Insultes schwächer, namentlich bei chronisch verlaufenden Prozessen, so treten die 
polynukleären Gebilde in den Hintergrund. Das erklärt auch das Vorkommen von über 
50°/, Lymphozyten (und enorm vielen Erythrozyten) im Exsudat bei primärer Tuber- 
kulose der Serosa, was ein sicheres diagnostisches Kennzeichen ist. In tuberkulösen 
Exsudaten überwiegen während der ersten Tage ihrer Entstehung polynukleäre 
Leukozyten, in alten Exsudaten nicht tuberkulöser Ätiologie und in den Aus- 
schwitzungen bei alten Stauungsprozessen haben die Lymphozyten das Übergewicht. 
Es ist ferner mit Sicherheit festgestellt worden, daß Pleuraexsudate, die im Verlauf 
einer deutlichen Tuberkulose der Lungen, d.h. bei sogenannter sekundärer tuber- 
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kulöser Pleuritis, entstehen, namentlich in den späten Stadien mehr polynukleäre 
Leukozyten enthalten, als die primären tuberkulösen Exsudate, wobei die Poly- 
nukleären bedeutende Degenerationserscheinungen, mit nachfolgender Schrumpfung 
und Verdichtung des Kerns erleiden, was zur Entstehung von Iymphozytenähnlichen 
Formen (Pseudolymphozyten) Anlaß gibt. 

Aus den vorstehenden Ausführungen erhellt zur Genüge, wie schwierig es ist, 
auf Grund des zitologischen Bildes die Natur und den Charakter des Exsudates 
festzustellen. Nur an der Hand der klinischen Befunde vermag die mikroskopische 
Untersuchung in jedem gegebenen Falle einer exsudativen Pleuritis einige Anhalts- 
punkte zur Aufklärung der Ätiologie zu bieten. 

Was die bakteriologische und bakterioskopische Untersuchung der Exsudate 
betrifft, so läßt sich, wie die Tabellen zeigen, folgendes feststellen: In allen Fällen, 
wo Tuberkelbazillen gefunden waren, war das Ergebnis der Ko.A. positiv von 
++ bis +++, in Übereinstimmung mit dem Ergebnis der in einigen Fällen 
vorgenommenen Blutuntersuchungen. Aber selbst in Fällen, in welchen keine 
Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten (Fall 2, 5, 6, II, I4, 17, 23, 
24, 25), verlief die Ko.A. positiv, in voller Übereinstimmung mit dem mikroskopischen 
Bilde, das namentlich bei Fall 5, 6, It, 14, 17, 23, 25 den iymphozytären Cha- 
rakter des zelligen Gehaltes, der für die tuberkulöse Natur des Exsudates spricht, 
hervortreten läßt, und mit der klinischen Diagnose in Einklang steht. Die Anlegung 
von Kulturen führte in unseren Fällen nur selten zu positiven Resultaten, wohl aus 
dem Grunde, weil einerseits die Züchtung häufig durch das Vorhandensein anderer 
Mikroorganismen beeinträchtigt wurde, andererseits aber infolge des geringfügigen 
Vorkommens von Tuberkelbazillen in den meisten Exsudaten. In keinem ein- 
zigen Falle mit negativem Ausfall der Ko.A. jedoch erhielten wir ein Wachstum von 
Tuberkelbazillen auf den spezifischen Nährböden. Der negative Ausfall der Ko.A. 
wurde durchweg durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt. In einigen 
Fällen (9 und 36, 28 und 35, 6 und 23, 8 und 18, Ir und 35, 26 und 30, 
1ọ und 21) wurden die Versuche wiederholt angestellt und ergaben immer wieder 
volle und genaue Übereinstimmung der Ko.A. mit dem bakterioskopischen und zito- 
logischen Befund. 

Uber den Ausfall der vergleichenden Tierversuche behalte ich mir vor, später 
zu berichten. Hervorzuheben wäre schon hier, daß die von Lydia Rabinowitsch- 
Kempner empfohlene intrakutane Impfung zur Schnelldiagnose der Tuberkulose 
für diese Zwecke sehr geeignet ist. 


Fasse ich die Resultate meiner Untersuchungen zusammen, so ergibt sich: 


I. Die Komplementablenkungsreaktion mit dem Besredka-Antigen kann nicht 
nur am Blutserum, sondern ebensogut. und mit demselben Recht an Punktaten an- 
gestellt werden. 

2. Die Ko.A. ist ein zuverlässiges Verfahren zur Erkennung der aberdeen 
Natur von Exsudaten. 

3. Die Ko.A. mit dem Besredka-Extrakt ergibt volle Übereinstimmung mit 
den Ergebnissen der zitologischen und bakterioskopischen Untersuchung, sowie mit 
dem Ausfall der parallel vorgenommenen Ko.A. am Blutserum. 

4. Der positive Ausfall der Ko.A. an Punktaten deutet auf das Vorhanden- 
sein eines tuberkulösen Herdes im Körper. 

5. Das bloße zitologische Bild gestattet keineswegs ein Urteil über die Natur 
des Exsudates; nur neben den klinischen Feststellungen kann das zitologische Bild 
mit zur Erschließung der Natur des Exsudates herangezogen werden, 
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XXIV. 
Die Inhalationsbehandlung der Lungentuberkulose nach Prof. 
v. Weninger, 


(Aus der II. Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit, 
dirig. Arzt: Geheimrat Prof. Dr. W. Zinn.) 


Von 
Dr. med. Heinrich Beckmann, Assistenzarzt der Abteilung. 


Easdeerioaf Veranlassung des Herrn Prof. v. Weninger aus Rio de Janeiro, der 

© Ki sich von den Wirkungen des von ihm auf Grund jahrzehntelanger Ver- 

ZA. N suche zusammengestellten Inhalationsmittes, — Weninger 174, auch 

=) Ektoplasmin genannt, — an klinischem Material überzeugen wollte, 

haben wir in der Zeit von Ende Juni bis Ende November 1924 an 37 Patienten 

unserer Tuberkuloseabteilung und an I Patienten mit Asthma bronchiale Ekto- 
plasmininhalation mit deren Einverständnis verabfolgt. 

Nach Angaben des Herrn Prof. v. Weninger enthält das Ektoplasmin Uran, 
Thorium, Mangan, Kampfer, Säuren, darunter die Gerbsäure, und Extraktivstoffe 
der brasilianischen Pflanzen Macco und Macco duro. Durch diese Zusammen- 
setzung — hauptsächlich wohl bedingt durch die Anwesenheit der radioaktiven 
Elemente Thorium und Uran — soll eine Flüssigkeit entstehen, die imstande ist, 
das säurefeste, wachsartige Ektoplasma der Tuberkelbazillen zu lösen und diese 
selbst nach morphologisch sichtbaren Veränderungen zu zerstören. Die quantitative 
Zusammensetzung vermögen wir nicht anzugeben. 

Dührssen und Dahmer veröffentlichten 1923 Arbeiten über Erfolge von 
Inhalationskuren mit Ektoplasmin, die von einem wesentlichen Fortschritt in der 
Therapie der Lungentuberkulose sprachen. Es wurden von den oben genannten 
Herren 22 Patienten und Patientinnen mit z. T. schon weit vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose mit Inhalationen bis zu 6 Wochen Dauer behandelt und in allen 
Fällen bedeutende Besserungen erzielt. Prof. Dührssen konnte sogar in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft eine im Jahre 1913 mit 24 Inhalationen be- 
handelte Patientin, die aus einer Heilstätte in desolatem Zustand mit offener Tuber- 
kulose zurückkehrte, als vollkommen geheilt vorstellen. Bei späteren Untersuchungen 
in Berliner Kliniken soll der Zweifel ausgesprochen sein, ob sie überhaupt 
lungenkrank gewesen sei. Weitere Mitteilungen über Wirkungsart, Applikation (Zahl 
der Inhalationen) und beobachtete Erfolge gingen uns brieflich von Dr. A. Hauer 
in Rio de Janeiro zu, der in mehr als einjährigem Studium bei Hunderten von 
Kranken ein günstiges Urteil über das Verfahren gewonnen hatte: er gibt an, daß 
in der Hälfte der Fälle wesentliche Besserungen, auch Heilungen zu verzeichnen 
gewesen seien. 

Die oben genannten Herren geben an, daß man schon nach etwa zwei- 
wöchentlicher Inhalation deutlich Veränderungen subjektiver und objektiver Art zur 
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Besserung hin wahrnehmen könne. Die Kranken verspüren geringeren Hustenreiz, 
die Atemnot nimmt ab, der Auswurf wird leichter expektoriert, der Appetit hebt 
sich. Objektiv findet man günstige Beeinflussung der Temperatur, auch perkussorisch 
Aufhellungen früherer Dämpfungsbezirke und auskultatorisch Verminderung der 
katarrhalischen Erscheinungen. Ja, es wird sogar berichtet, daß Patienten, die an- 
fangs so elend waren, daß sie zur Inhalation gefahren bzw. getragen werden mußten, 
ohne fremde Hilfe erschienen. Nach längerer Behandlungszeit nimmt das Gewicht 
merkbar zu, röntgenologisch lassen sich Aufhellungen bisher verschatteter Gebiete 
feststellen, die Auswurfmenge, die im Beginn vermehrt wurde, geht zurück und 
enthält weniger Eiterkörperchen und wird flüssiger. Die Temperatur sinkt zum 
Normalen ab, und das Wesentlichste, die Mischflora des Auswurfes verschwindet, 
die Tuberkelbazillen nehmen an Zahl ab und verändern ihr morphologisches Aus- 
sehen und biologisches Verhalten. Sie erscheinen im Mikroskop gekrümmt, zu- 
sammengerolit, schlecht und gekörnt gefärbt, und krümelig zerfallen, bis sie schließ- 
lich ganz fortbleiben. Um eine wesentliche Besserung bzw. Heilung herbeizuführen, 
sind Inhalationen bis zu 4 monatiger Dauer notwendig, Hauer beschreibt nach 
etwa 7 wöchiger Behandlung bei fortgeschrittenen Läsionen (Höhlen) eine neue aus- 
kultatorische Erscheinung: an den Stellen der Läsionen „hört man ein bisher nicht 
gekanntes, sehr lautes, ganz trockenes Geräusch, das sich vergleichen ließe manch- 
mal mit einem Knacken, andermal mit Knattern oder mit Prasseln wie bei ver- 
brennendem dürren Holz.“ Dieses auskultatorische Phänomen nahm bei nun 
selteneren Inhalationen ab, um schließlich ganz aufzuhören. Hauer deutet diese 
seltsame Erscheinung als „Kavernenknattern“, hervorgerufen durch das Auseinander- 
weichen gereinigter und kollabierter Kavernenwände, ein Zeichen der Heilung. 
Dührssen und Dahmer führen die Erfolge der Behandlung fast nur auf die 
Ektoplasmininhalation zurück und beschränken sich fast nur darauf, wie es bei 
ambulanter Behandlung nicht leicht anders möglich ist. Hauer dagegen, der das 
Mittel auch in einem Ambulatorium anwandte, hebt außerdem noch die Mitwirkung 
der altbewährten hygienisch-diätetischen Tuberkulosebehandlungsmethoden hervor 
und empfiehlt, zur Erleichterung der Heilung kavernöser Phthisen gegebenenfalls 
die Kollapstherapie mit heranzuziehen. In den veröffentlichten Arbeiten wird 
merkwürdigerweise nicht auf die Gefahr der Aspiration mit bronchogener Aussaat 
aufmerksam gemacht, die bei den tiefen Inhalationen und auswurfreichen Tuber- 
kulosen immer droht, und die bei anderen Inhalationsmethoden häufiger beobachtet 
wurde. i 

Bevor wir die Ergebnisse unserer Inhalationskuren nach v. Weninger mit- 
teilen, müssen wir noch auf die Art des Krankenmaterials eingehen, dem wir das 
Ektoplasmin verabfolgten. Es handelte sich zum großen Teil um fortgeschrittene 
Phthisen, die nach dem Turban-Gerhardtschen Schema in das III. Stadium ein- 
zureihen wären, mit Höhlenbildungen und Pleurabeteiligung, fast ausschließlich stark 
exsudativen Charakters, mit mehr oder weniger rascher Progredienz-Patienten, wie 
man sie hauptsächlich in den Lungentuberkuloseabteilungen der Berliner Städtischen 
Krankenhäuser findet, die vorher vergeblich Heilstätten besuchten, oder bei denen 
die Kollapstherapie jeglicher Art nicht zum gewünschten Erfolg geführt hatte. Dieser 
Art waren 31 der behandelten Patienten, unter denen sich 21 durchaus ungünstiger 
Formen befanden, die während oder nach der Behandlung starben oder sich noch 
im Krankenhaus aufhalten, während die übrigen Io in günstigerem Zustand waren, 
nur langsam fortschritten, oder sich sogar besserten, so daß sie wieder arbeitsfähig 
wurden oder in eine Heilstätte aufgenommen werden konnten, unter diesen ı des 
II. Stadiums nach Turban-Gerhardt exsudativer Form. 4 Patienten gehörten 
zur produktiven Form der Tuberkulose, neigten zur Stationierung und blieben 
stationär, boten schon von Anfang an eine günstige Prognose. 2 Kranke, bei denen 
nie positiver Bazillenbefund beobachtet wurde, boten das Bild (röntgenologisch) einer 
indurierten, stark geschrumpften Lungentuberkulose mit nachfolgenden Bronchiektasien, 
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was in einem Fall durch die Sektion bestätigt wurde, während im zweiten auch die Ver- 
Impfung von Sputum auf Meerschweinchen keine Tuberkulose erkennen ließ. Schließ- 
lich ist noch ein Patient zu erwähnen, der an echtem, chronischem Bronchialasthma 
litt, das allen bisherigen Behandlungsmethoden getrotzt hatte. Da nach Prof. v. We- 
ningers eigenen Angaben bei Bronchialasthma durch die Inhalation auch wesentliche 
Erfolge erzielt worden seien, glaubten wir, auch bei diesem das Verfahren anwenden 
zu sollen. Die Auswahl der Patienten erfolgte mit Zustimmung Prof. v. Weningers. 
Die Inhalationen wurden in unserer Anstalt von Herrn Prof. v. Weninger, seinem 
Sohn, Herrn Dr. v. Weninger, oder seinem Heilgehilfen, der seit 1913 eingearbeitet 
war, vorgenommen. Zur Erzeugung des Sprays war von der Firma Bergmann, 
Berlin, ein elektrisch betriebener Luftkompressor von 6 Atmosphären Druck nach 
Angaben v. Weningers hergestellt worden, den uns Prof. v. Weninger in liebens- 
würdiger Weise zur Benutzung überließ. Die Inhalation ging so vonstatten, daß 
Spray von 50 ccm Ektoplasmin unter Druck von 2—3 Atmosphären während der 
Einatmung dem Patienten in den Mund geschleudert wurde. Zu Beginn der Kur 
wurden geringere Mengen der Flüssigkeit verwendet, die dann allmählich auf 50 ccm 
gesteigert wurden, so daß die Dauer der einzelnen Sitzungen sich auf ungefähr 
ro Minuten belief. Die sich im Munde niederschlagende Flüssigkeit wurde vom 
Patienten in ein Eiterbecken entleert. Die Inhalationen wurden täglich einmal vor- 
genommen; erst in der letzten Behandlungszeit — nach deutlich auftretender 
Besserung — soll ihre Zahl eingeschränkt werden. Während der Kur wurde die 
24 Stundenmenge des Auswurfes gemessen, dieser selbst häufig auf Bakterien und 
Zell- und Gewebsbestandteile untersucht, wobei uns die üblichen Methoden (Ziehl- 
Neelsensche Tuberkelbazillenfärbung, Gaffky-Zählung, Gram und Pappenheim, 
sowie Darstellung der elastischen Fasern mit Kalilauge) ausreichende Dienste leisteten; 
die klinischen Untersuchungen fanden in Abständen von 2—4 Wochen statt. Leider 
konnten wir infolge Beschränktheit unserer geldlichen Mittel nicht in jedem Falle 
eine Röntgenplatte anfertigen lassen und mußten uns meistens mit der Durch- 
leuchtung begnügen. Insgesamt wurden rund 1800 Inhalationen verabfolgt, die 
höchste Einzelzahl ist 153, die niedrigste 3. Da auch bei schweren Fällen nach 
14 Inhalationen schon merkbare Besserungen erzielt sein sollen, so nahmen wir 
als notwendige Mindestzahl zur Beurteilung ebenfalls 14 an. 

Die Ergebnisse der Ektoplasminbehandlung sind in der nachstehenden Tabelle 
unter folgenden Gesichtpunkten zusammengefaßt: 

Von vornherein ausgesondert sind die Fälle, bei denen die Inhalations- 
zahl 14 nicht überstieg. 

= Die subjektiven Angaben der Patienten erstreckten sich auf Allgemein- 
befinden, besseren oder schlechteren Appetit, leichteres Abhusten, freiere Atmung. 

Die Nachtschweiße und der Hustenreiz wurden von Ärzten und Schwestern 
beobachtet. Die in der Tabelle an den Endsummen unter der Rubrik „Nacht- 
schweiß“ fehlenden Zahlen sind dadurch zu erklären, daß 5 Patienten mit weniger 
als ı4 Inhalationen, 7 mit schwerer, 5 mit mittelschwerer exsudativer, A mit pro- 
duktiver Form, 2 Bronchiektatiker und I Asthmatiker ohne Nachtschweiße waren. 

Die Angaben über den Lungenbefund beziehen sich nur auf die katarrh- 
alischen Erscheinungen. Abnahmen von Dämpfungen und Kavernensymptomen 
konnten wir nicht feststellen. Die Besserungen fielen aber nicht aus dem Rahmen 
dessen, was wir auch sonst infolge der Anstaltsbehandlung sahen. Ebensowenig 
können der Inhalationsmethode die Verschlechterungen zur Last gelegt werden, die 
an sich meistens durch die Art der Erkrankung bedingt waren. "(Über 2 Aus- 
nahmen s. u.). 

Quantitativ genau ließ sich beim Auswurf nur die Menge messen. Die 
Konsistenz (Gehalt an Eiterzellen, elastischen Fasern, sowie die Verflüssigung) 
konnte nur schätzungsweise festgestellt werden. Die Zählung der Tuberkel- 
bazillen nach Gaffky ergab wechselnde Resultate; ı Patient der mittelschweren 
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exsudativen und I der produktiven und 2 Bronchiektatiker wurden stets ohne Ba- 
zillen befunden. Eine dauernde Abnahme und endliches Verschwinden der Bazillen 
wurde nie beobachtet, ebenso keine Veränderung der Färbbarkeit und keine 
Degenerationszeichen wie Krümmung und Zerfall, die in der Literatur angegeben 
waren. Das gleiche gilt von der Mischflora, deren zahlreiches Vorhandensein bei 


Tuberkulosefällen, der Art, wie sie bei uns zur Behandlung kamen, nicht wunder- 


nimmt. 


Über An- und Absteigen der Temperatur läßt sich sagen, daß dafür die 
Weningersche Inhalationsmethode nicht allein verantwortlich gemacht werden kann, 
daß beides während der sonst üblichen Behandlung auch beobachtet wird. In den 
weitaus meisten Fällen kamen wir ohne Antipyretika nicht aus. 

Das Gewicht veränderte sich in allen Fällen nicht auffällig durch die In- 
halation; wir sahen auch keinen Vorteil des Ektoplasmins gegenüber der hygienisch- 
diätetischen Behandlung. 

Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen, die nach der 
Methode von Westergren-Katz ausgeführt wurde, wich nicht vom Üblichen ab; 
bemerkenswert ist das weitere Ansteigen bei dem klinisch gebesserten Bronchi- 
ektatiker. Die in der Tabellenendsumme fehlenden Zahlen erklären sich dadurch, 
daß bei einem Bronchiektatiker und ı Fall der produktiven Form die Senkung 
durch vom Herzen ausgehende Stauung gehemmt war. 

Hämoptöe beobachteten wir in 4 Fällen. Ob sie der Inhalationsmethode 
als solcher zur Last gelegt werden kann, soll dahingestellt bleiben. 

Anders verhält es sich mit den 2 Fällen bronchogener Aussaat; hier ist 
die Inhalation unbedingt verantwortlich zu machen. Außer durch klinische Me- 
thoden wurde die Diagnose „Bronchogene Aussaat“ durch Röntgenplatte gesichert. 

Die Todesfälle, die wir in unserer Untersuchungsreihe zu beklagen hatten, 
lassen sich zwanglos durch den raschen Verlauf schon bei der Einlieferung in die 


Anstalt weit vorgeschrittener Phthise erklären. Ein Bronchiektatiker starb durch 
Herzinsuffizienz. 


Zusammenfassung. 


I. Die Inhalationsmethode mit Ektoplasmin nach Prof. v. Weninger zeitigt 


keine anderen Ergebnisse, als sie bisher durch die bewährten Behandlungsmethoden 
der Lungentuberkulose erzielt wurden. 
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2. Das Ektoplasmin wirkte nicht in spezifischer Weise auf Krankheitserreger 
und deren Toxine ein. : 

3. Das Inhalationsverfahren birgt wie alle Inhalationsmethoden die schwere 
Gefahr der Aspiration und bronchogenen Aussaat in sich. 

4. Eine Eignung als Inhalationsmittel im allgemeinen bei nichttuberkulösen 
Lungenerkrankungen ist dem Ektoplasmin infolge seiner Zusammensetzung nicht 


abzusprechen. 
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XXV. 
Über ein neues spezifisches Tuberkuloseschutz- und -heilmittel. 
Erzeugung von Tuberkuloseschutzimmunität bei Kaninchen. 
IV. Mitteilung. 
(Aus der Städtischen Lungenheilstätte zu Osaka, Japan. Direktor Prof. R. Arima.) 
Von 


Prof. Dr. R. Arima, Dr. K. Aoyama und Dr. J. Ohnawa. 
(Fortsetzung [s. Heft 2}.) 


Versuch IV. Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen subkutan mit 5,0 mg 
Ä frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 2 Kontrolltiere wurden 
mit 5 mg frischer Glyzerinagarkultur subkutan an der einen Halsseite geimpft. Die 
‘'Immuntiere 1526, 1530 und 1562 starben an interkurrenten Krankheiten. Das 
Kontrolltier 1594 ging 65 Tage nach der Infektionsimpfung ein, worauf gleichzeitig 
Immuntier 1545 getötet wurde. Die übrigen Immuntiere 1506, 1508 und 157I 
wurden nach 157 Tagen zusammen mit dem Kontrolltier 1593 geschlachtet. 
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Tabelle IX. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des IV. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr. 


© 80 nach. Infektion Bemer- 
der Ng Ausgang 
Tiere |S 2$ kunge 
Pas 7 | 16 | 23 | 44 | 57 | 72 | 87 
| 0 £ Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage 


1571 
l 2480 g 


1593 || 2760 | 2750 | 3000 | 3025 | 2940 | 2900 | 2910 | 2895 | 2935 | 2900 |b nach 157 T.| Kontroll- 
 2750g tier 
1594 |; 1970 | 1975 | 2140 | 2090 | 2020 | 2000 starb n.65 Tag.| Kontroll- 
1970 g tier 
1506 || 2500 | 2420 | 2670 | 2570 | 2710 | 3110 | 3340 | 3200 | 3250 | 3300 | nach 157 T. 
2900 g 
1508 | 2040 | 1955 | 2220 | 2175 | 2530 | 2340 | 2385 | 2290 | 2500 | 2715 d nach 157 T. 
2520 g 
1526 | 1890 Tod an interkurrenter Krankheit 
1530 || 2000 Tod an interkurrenter Krankheit 
1542 | 1750 |1775 | 1930 | 2045 | 2340 | 2190 | 1970 | 1960 | 1930 |2070 dh nach 157 T. 
2210 g 
1545 | 1700 | 1740 | 1790 | 1870 | 2170 | 2070 dh nach 65 Tag. 
| 1885 g 
1562 || 1820 Tod an interkurrenter Krankheit 
| 1970 | 2000 | 2200 | 2115 | 2390 | 2200 | 2280 | 2500 | 2560 | 2380 Ib nach 157 T. 
l 


Pathologisch-anatomische Befunde des IV. Versuchs. 


Nr. 1593. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. os An der Infektionsstelle 
befand sich ein mit Schorf bedecktes, entzündliches, teilweise verkästes Geschwür von ?/, cm Durch- 
messer, dessen Ränder und Umgebung mit dem Unterhautzellgewebe verwachsen waren, Zahlreiche 
miliare bis linsengroße Tuberkel in den Lungen, besonders in den Unterlappen, Einige stecknadel- 
kopfgroße Tuberkel an der Oberfläche der Nieren. Milz und Leber o. B. Mikroskopisch zeigten 
die Lungen überall das Bild der katarrhalischen Pneumonie, starke Hyperämie und konfluierende, 
aber nicht verkalkte Tuberkel, die inneren Organe interstitielle Rundzelleninfiltration, von denen die 
Nieren außerdem noch Tuberkel aufwiesen, 

Nr. 1594. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. Körpergewicht unverändert. An der Impf- 
stelle befand sich ein pflaumengroßer Abszeß mit deutlichen Entzündungserscheinungen und fester 
Verwachsung an das Unterhautzellgewebe. Vereinzelte miliare bis linsengroße Tuberkel und Hyperämie 
in den Lungen, Einige miliare Tuberkel in der Leber. Milz und Nieren o. B. 

Nr. 1506. Einmalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGZ. 400 g. Ein sperlingseigroßer 
Abszeß ohne Verwachsung und Entzündung an der Impfstelle.. Mehrere miliare und einzelne 
linsengroße Tuberkel in den Lungen, die größeren von ihnen waren knorpelig-zirrhotisch und. 
zeigten mikroskopisch Kalkablagerung. Einige winzige Tuberkel in der Leber, Unvollkommene 
Immunität, 

Nr. 1508. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 480g. Eine dünne, strang- 
förmige Narbe von 1,0 cm Länge an der Impfstelle. Die anderen Organe o. B. Vollkommene 
Immunität. 

Nr. 1526. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Starb 35 Tage nach Beendigung 
der Schutzimpfung an einer Bißwunde. 

Nr. 1530. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Starb 35 Tage danach an para- 
sitärer Hautkrankheit. . | 

Nr. 1542. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 460g. Ein sperlingseigroßer 
Abszeß mit geringgradiger Verwachsung an der Impfstelle. Zahlreiche miliare bis linsengroße 
Tuberkel in den Lungen, deren größere zirrhotisch-knorpelig und deutlich verkalkt waren. Einige 
stecknadelkopfgroße Tuberkel an der Oberfläche der Nieren. Leber und Milz intakt, Unvollkommene 
Immunität, 

Nr. 1545. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 185 g. Ein pflaumengroßer, 
weicher Abszeß ohne Verwachsung an der Impfstelle. Einige linsengroße, fibrösknorpelige 
Tuberkel mit deutlicher Verkalkung in den Lungen. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene 
Immunität, 

Nr. 1562, Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. Starb 33 Tage danach an parasitärer 
Hautkrankheit, l 
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Tabelle X. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des IV. Versuches. 


o || Schutzimpfung E A Körpergewicht (g) Sektionsbefunde 
v — j g — ma 
ayle a]l e D Ss wo I 
EIVo|.S 3 %5 | Aus- ing| © 2 a 
y 0.8 A D 5 A ck gang | » BS Ki £ 35 EH F © & Resultate | Bemerkungen 
® a |E Da S d > © a 5 D Kr v A a S Vi Er Ki Ka 
MEIER 3123 832|12|3|°|15312|5$ 
2 Aa A (Tage) a | E Géi 
1593 157 0) | 2760 2750|-ı0 | & |2|i —- |! —- |. ı — | | Rontrolltier 
1594 65 | tot lı970 ı970)| — | 2 | | — | èe | — | — Kontrolltier 
15061 OI | I 60 | 157 È |2500!2900| +400| 88 | &I|-|e. | — | — unvollk, 
immun 
1508| oi | I 60 | 157 dh |2040|2520| +#480| èe | — | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1526 | OI 3 | 1890 Tod an inter- 
kurr. Krankh. 
1530 0,1 | 3 2000 Tod an inter- 
kurr. Krankh, 
1542| o5 | ı 60 | 157 dh |ı750|2210| +460| 8 | 23  — | lz unvolik. 
immun 
1545 || 0,5 I 60 65 dh |1o00|1885| +185] 322: $ | — ; — | — | — , fast vollk. 
immun 
1562| 0,5 3 1870 Tod an inter- 
kurr. Krankh. 
1571| 0,5 3 88 | 157 dh 1970| 2480| +510| $8 | èe | — | — | — | — | fast volik. 
immun 


Nr. 1571. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 510g. Ein pflaumengroßer, 
weicher Abszeß ohne Verwachsung an der Impfstelle. Nur einige reiskorngroße, knorpelige und 
fibröse Tuberkel in den Lungen, die zum Teil geringgradig verkäst waren. Die anderen Organe 
o. B. Fast vollkommene Immunität. 

Die obigen Untersuchungen brachten den Nachweis, daß die subkutane 
Impfung von 5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur unseres Bazillenstammes Tone Nr. 25 
für gesunde Kaninchen pathogen war und eine generalisierte Tuberkulose hervorzu- 
rufen vermochte. Unzweifelhaft besteht ein Unterschied zwischen den Veränderungen 
an der Impfstelle der nichtimmunisierten und der immunisierten Tiere. Während 
bei den ersteren die lokale Affektion nicht nur graduell stärker, sondern auch 
deutlich entzündlich war und zu Verwachsungen mit dem benachbarten Gewebe 
unter Tuberkelbildung führte, fehlte dagegen den letzteren die entzündliche Kom- 
ponente, außerdem waren die durch die subkutane Injektion virulenten Materiales 
geschädigten Zellkomplexe an der Impfstelle durch eine dünne Wand von der Um- 
gebung abgekapselt, so daß das Bild des sog. kalten Abszesses zustande kam. Bei 
einem Versuchstier trat sogar Heilung unter Narbenbildung ein. Die Manifestationen 
in den Lungen der immunisierten Tiere waren offenbar durch die Schutzimpfung 
bewirkt worden. Nur in einem Falle kam es bei einem Immuntier zu gering- 
gradiger Tuberkelbildung in den Lungen und in einem anderen zu solcher in den 
Nieren. Doch hatten alle Immuntiere an Gewicht bedeutend zugenommen. Wir 
können daher sagen, daß unter 5 immunisierten Tieren 2 unvollkommen, 2 fast 
vollkommen und I vollkommen immun waren. 


Versuch V. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen in den Hoden mit 
1,0 mg frischer Glyzerinagarkultur. 

Wiederum wurden 8 paarweise verschieden immunisiertte Kaninchen mit 
frischer Glyzerinagarkultur, nur diesmal mit ro mg, am Hoden infiziert. 3 gesunde, 
nichtimmunisierte Tiere fungierten als Kontrolltiere. Immuntier 1520 starb bereits 
78 Tage nach der Infektion, nach 118 Tagen das Kontrolltier 1590, bei dessen 
Tod die Immuntiere 1510, 1543 und 1564 obduziert wurden, nach 122 Tagen 

14* 
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Tabelle XI. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des V., Versuches. 


Körpergewicht in g 


: . d0 nach Infektion Bemer- 
der |, SE , Ausgang kungen 
Tiere SAB 7 16 23 44 57 72 | 87 | IOI | 116 | 
| u P Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage ! Tage | Tage | 
1588 | 1880 | 1950 2000 | 2010 2120 | 2000 | 2010 | 1950 | 1900 | 1900 |starb n. 122 T.| Kontroll- 
1820 g tier 
1590 || 2200 | 2300 Ge 1860 | 1960 | 1800 | 1620 | 1600 starb n. 118 T.| Kontroll- 
1490 g tier 
1601 || 2230 | 2230 | 2160 | 1900 | 1990 | 2080 2050 | 2065 2100 | 2100 |0 nach 157 T.| Kontroll- 
2020 g tier 
1510 || 2050 | 2105 | 2290 | 2300 | 2540 | 2430 | 2400 | 2400 | 2370 | 2550 |O nach 118 T. 
2450 8 
1514 | 2320 | 2360 | 2540 | 2525 | 2680 | 2480 | 2590 | 2480 | 2470 | 2670 | nach 157 T. 
22708 
1520 || 2580 | 2440 | 2540 | 2540 | 2770 | 2600 | 2560 starb n. 78 T. 
2420 8 
1525 || 1700 | 1730 | 1800 | 1900 | 2080 | 2060 | 2110 | 1950 | 2040 | 2260 | nach 157 T. 
2600 g 
1543 || 2200 | 2200 | 2350 | 2215 | 2430 | 2390 | 2410 | 2540 | 2580 | 2610 |Q nach 118 T. 
27108 


1549 || 2100 Tod an interkurrenter Krankheit 


1561 || 2150 | 2250 | 2320 | 2480 | 2455 | 2515 | 2560 | 2500 | 2500 | 2590 | nach 157 T. 
24998 

1564 || 2020 | 2160 |2160 | 2280 | 2355 | 2200 | 2210 | 2180 | 2125 | 2000 | nach 118 T. 
1850 g 


das Kontrolltier 1601, mit dem zusammen die Immuntiere 1514, 1526 und 1561 
der Autopsie unterworfen wurden. Nr. 1549 kam schon vor der Impfung zum 
Exitus. 


Pathologisch-anatomische Befunde des V. Versuches. 


Nr. 1588. Kontroller, Keine Schutzimpfung, KGA. 60g. Der geimpfte Hoden war 
A mal so groß als der nicht geimpfte, total tuberkulös verändert, eine Hälfte wies Zysten auf und 
enthielt eine breiig käsige Masse. Die Lungen waren sehr kompakt und boten das Bild hoch- 
gradiger käsiger Pneumonie. An der Ober- und den Schnittflächen der Nieren mehrere hanfkorn- 
große Knoten, die nach mikroskopischer Untersuchung sich als teilweise verkäst erwiesen und 
Degenerationserscheinungen, wie trübe Schwellung und Entzündung des Parenchyms zeigten. 

Nr. 1590. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 710g. Der geimpfte Hoden war 
3mal so groß wie der nicht geimpfte und in toto verkäst, Die Lungen sehr kompakt und ent- 
hielten zahlreiche, miliare bis bohnengroße Tuberkel, z. T. hochgradige käsige ’neumonie, Die 
Milz vergrößert, höckerig, und wies mehrere stecknadelkopfgroße Tuberkel auf. Zahlreiche miliare 
und noch größere Knötchen in der Leber und den Nieren, 

Nr. 1601. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA, 210 g. Der geimpfte Hoden war 
3 mal, der nicht geimpfte 2 mal so groß als vor der Infektion. Beide enthielten größere und kleinere 
Tuberkel und waren teilweise verkäst und erweicht. Die Lungen außerordentlich kompakt, ent- 
zündlich und von zahlreichen, kleineren bis größeren Tuberkeln durchsetzt. Die Milz und Leber 
wiesen ebenfalls eine Reihe von Tuberkeln auf. Die Prostata stark vergrößert, verdichtet, und mit 
breiiger Käsemasse erfüllt. Am großen Netz eine Menge miliarer Tuberkel, 

Bei allen diesen 3 Kontrolltieren war niemals eine Neigung zu fibrozirrhotischer Umwandlung 
noch zu Verkalkung zu sehen. 

Nr. 1510. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 400 g. Der geimpfte Hoden 
doppelt so groß wie der nicht geimpfte, an der Injektionsstelle geringgradig verkäst und erweicht, 
sonst derb, von kleineren und größeren Tuberkeln durchsetzt und sehr entzündlich. Die Lungen 
aufgebläht, sehr entzündlich und mit größeren und kleineren Tuberkeln versehen. Die Milz nicht 
vergrößert, ihre Oberfläche granuliert, wies einige derbe, stecknadelkopfgroße Tuberkel auf, Mehrere 
miliare Knötchen in der Rindensubstanz der Nieren. Leber o. B. Mikroskopisch waren die 
kleineren Tuberkel in den Lungen von Entzündung begleitet, die größeren teilweise fibrös um- 
gewandelt, teilweise verkalkt. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1514. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO, KGA., sog. Der Befund am infi- 
zierten Hoden war fast genau der gleiche wie bei Nr. 1510. Zahlreiche miliare, mehrere bohnen- 


Tabelle XII. 
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Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des V. Versuches. 


Nr. der Tiere 


1588 
1590 
1601 
1510 
1541 
1520 
1525 
1543 
1549 
1561 


1564 


: e S Se 
Schutzimpfung 5 8 Körpergewicht in g Sektionsbefunde | 
S EE 
GEIER Zel. d ge 
BI SIP q s j| Au- Split gl og un 
oa lasls S Eg eu 88|3|34 | Hodn | g |u |g EH ET Merulite 
EEIE a SEKR s133] 2|? 
T e Be sjaj A |n| aA HI24 19° 
ISO |(Tage) | > | a 
122 | tot | 1880 1820| — 60| 82 | — |%|I| -| — | 8 lr 
KA oe 
118 | tot |2200|1490|—710| $% | — |2| + | èo | &]|— 
oe KE) 
157 dh |2230|)2020| -zı0 8 | 9% 2% | e| eo). |3 
KE KE KE) 
oi | 2 | 60 | 118 dh |2050|2450 | #400 | Së ee | èe | — | o | — |unvollkommen 
SR se immun 
oi | I | 6O | 157 dh |2320|2270|—- 50| % | — | $28 | — | — | e | — |unvollkommen 
kën immun 
01 | 3 | 88 | 78 | tot |2580|2420|— 160| $$ | — | $32 | e | — | ét — |unvollkommen 
këng immun 
0,1 | 3 | 88 | 157 dh |1700|2600 | +900] %8 | — | % | èe | — | — | —| fast vollk. 
SS immun 
0,5 | I1 | 60 | 118 dh I2200|2710/ +50) œ% | — | $ | — | — | — |— | fast vollk. 
immun 
0,5 | rT | 60 | 2100 Starb an interkurrenter Krankheit 
0,5 | 3 | 88 | 157 dh I|2150)2490| +340| Së | — | & | èe | — | è | — |unvollkommen 
se immun 
0,5 | 3 | 38 | 118 dh |zo20/ı1850|-ı70| & | — |22 | 2 | — | oe | — |unvollkommen 
| immun 


große Tuberkel in den Lungen, die größeren fibrösknorpelig. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel 
in der Rindensubstanz der Nieren. Die anderen Organe o. B, Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1520, Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGA. ı60g. Der infizierte Hoden 
war 3mal so groß wie der andere und fast total tuberkulös verändert. Sporadische, frische miliare 
und linsengroße chondrofibröse Tuberkel in den Lungen, Mehrere frische Tuberkel in der Milz 
und den Nieren. Mikroskopisch nicht untersucht. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1525. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. 900 g! Der Hodenbefund 
war fast genau der gleiche wie bei Nr. 1520. Vereinzelte, vollkommen isolierte, glänzende, sehr 
derbe, miliare Tuberkel in den Lungen, die mikroskopisch oft deutlich verkalkt und von gesundem 
Gewebe umgeben waren. Einige derbe, miliare Knötchen in der Milz. Die anderen Organe o. B. 
Fast vollkommene Immunität, 

Nr. 1543. Einmalige Schutzimpfung mit op mg AO. KGZ. 510 g. An der Impfstelle 
ein höckriger, durch fibröses Gewebe abgekapselter Knoten aus tuberkulösem Granulationsgewebe. 
Mehrere kleine, fibrozirrhotische bis deutlich verkalkte Tuberkel in den Lungen. Die andern Organe 
o. B. Fast vollkommene Immunität, 

Nr. 1549. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. Starb 37 Tage nach vollendeter 
Schutzimpfung an interkurrenter Krankheit. 

Nr. 1561. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO, KGZ. 340 g. Der geimpfte Hoden 
war 3mal so groß als der andere, vollkommen tuberkulös verändert, z. T. erweicht. Die Lungen 
durchsetzt von vielen frischen und mehreren alten chondrofibrösen Tuberkeln. Ein kleiner Teil der 
Lungen zeigte käsige Pneumonie. Nur einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Milz und den 
Nieren. Leber o. B. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1564. Dreimalige Schutzimpfung mit op mg AO, KGA. 170 g. Fast genau die- 
selben Befunde wie bei Nr. 1561, nur daß die tuberkulösen Erscheinungen am geimpften Hoden 
leichtgradiger, dagegen die an den Lungen und der Milz etwas stärker ausgeprägt waren. Unvoll- 
kommene Immunität. 


Bei diesem Versuch zeigten die nicht immunisierten Kontrolltiere an der In- 
fektionsstelle außerordentlich hochgradige tuberkulöse Veränderungen, bei einem 
hatte die Erkrankung sogar auf den anderen Hoden und die Prostata übergegriffen. 
Bei allen waren die inneren Organe mehr oder weniger mitbetroffen. Zwei starben 
in der Zwischenzeit und eins wurde am Ende des Versuches getötet. Doch hatte 
auch letzteres schwerere pathologisch-anatomische Erscheinungen als die Immuntiere. 


Bemer- 
kungen 


Kontroll- 
tier 
Kontroll- 
tier 
Kontroll- 
tier 
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Bei allen dreien nahm das Körpergewicht ab. Von den 7 Immuntieren ging 
Nr. 1520 bereits 68 Tage nach der Infektion an allgemeiner Tuberkulose ein. 
6 blieben am Leben. 4 Immuntiere nahmen an Körpergewicht bedeutend zu 
(eins sogar 900 g) und 3 geringgradig ab. Alle jedoch wiesen viel schwächere 
Manifestationen als die Kontrolltiere auf und niemals wurde der andere Hoden 
oder gar die Prostata affiziert. 5 Tiere waren unvollkommen und 2 fast voll- 
kommen immun, 


Versuch VI. Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen intravenös mit 
1,0 mg frischer Glyzerinagarkuitur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 3 Kontrolltiere wurden 
mit Co mg frischer Bazillen behandelt. Das r1. Kontrolltier 1600 kam 83 Tage 
nach der Infektion zum Exitus. Mit ihm zusammen wurden die Immuntiere 1533 
und 1565 der Autopsie unterworfen. Nach ror Tagen das 2. Kontrolltier 1592, 
bei dessen Ableben Immuntier 1563 mitobduziert wurde. Nach schließlich 139 Tagen 
wurde das 3. Kontrolltier 1599, das sich in außerordentlich kachektischem Zustand 
befand, und alle übrigen Immuntiere 1513, 1515, 1534, 1548 und 1550 ge- 
schlachtet und seziert. 


Pathologisch-anatomische Befunde des VI. Versuches. 


Nr. 1592. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 330 g. Die Lungen retrahierten 
sich nicht und boten zum Teil das Bild der käsigen Pneumonie. Sonst zahlreiche, miliare bis 
linsengroße Tuberkel. Mehrere größere und kleinere Knötchen in den Nieren. Die anderen 
Organe o. B. 

Nr. 1599. Kootrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 240 g. Die Lungen retrahierten 
sich nicht und waren von zahllosen miliaren bis bohnengroßen Tuberkeln durchsetzt. Die Milz 
sehr vergrößert, mit vielen Tuberkein versehen. Reichlich miliare Knötchen an den Ober- und 
Schnittflächen der Nieren. Mikroskopisch waren die Lungen sehr entzündlich, teilweise käsig- 
pneumonisch, teilweise wiesen sie eine Unzahl meist konfluierender Tuberkel auf. 

Nr. 1600. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 35g. Die Lungen sehr kompakt 
und von zahllosen Tuberkeln durchsetzt. Die Milz vergrößert und enthielt ebenso wie die Nieren 
viele Knötchen. Dagegen die Leber nur vereinzelte. 


Tabelle XIII. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des VI. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr, e 

der | A S nach Infektion Aussang u 

Tiere |S 5&| 7 | 16 | 23 87 | 01r | 116 S 
o P Tage | Tage | Tage Tage | Tage | Tage 


Tod n. 101 T. | Kontroll- 


1592 
2650 g tier 
1599 || 3140 | 3150 | 3280 | 3200 | 3220 | 3180 | 3080 | 3080 | 3000 | 2980 | Q n. 139 T. | Kontroll- 
2900 g tier 
1600 || 1935 | 1950 | 1850 | 1580 | 1730 | 1880 | 1900 Tod n. 83 T. | Kontroll- 
1900 g tier 
1513 || 2150 | 2140 | 2250 | 2155 | 2430 | 2400 | 2320 | 2350 | 2340 | 2600| Ọ n. 139 T. 
25708 
ISIS || 1900 | 1950 | 2000 | 2180 | 2220 | 2380 | 2485 | 2370 | 2480 | 2400| Ọ n. 139 T. 
2300 g 
1533 | 2310 |2225 | 2535 | 2535 | 2520 | 2450 | 2360 dn 83T. 
25408 
1534 | 1850 | 1960 | 2080 | 2120 | 2380 | 2370 | 2350 | 2310 | 2260 | 2420| Ọ n. 139 T. 
2380 g 
1548 || 2210 | 2150| 2270 | 2300 | 2565 | 2420 | 2420 | 2310 | 2475 | 2510| dn 139 T. 
2500 g 
1550 || 2300 | 2320 | 2350 | 2395 | 2410 | 2515 | 2620 | 2635 | 2755 | 2770| Q n. 139 T. 
27308 
1563 || 2400 | 2525 | 2740 | 2675 | 2610 | 2400 | 2450 | 2510 dh n. ror T. 
2400 g 
1565 || 1820 | 1895 | 2100 | 2195 | 2340 | 2250 | 2270 Q n. 83T. 
i 


2350 8 
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Nr. 1513. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 4208. Spärliche derbe, meist 
chondrofibröse, selten in der Mitte verkäste, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen, 
die bei der mikroskopischen Untersuchung Kalkablagerungen zeigten. Das übrige Lungengewebe 
war gesund. Einige wenige, nicht verkäste miliare Tuberkel in den Nieren. Die anderen Organe 
o B. Fast vollkommene Immunität. 


Nr. 1515. Einmalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. 400 g. Zahlreiche, meist 
isolierte, chondrofibröse, nicht entzündliche, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen, 
rings von normalem Lungengewebe umgeben. Nur einige, ganz feine fibröse Tuberkel in den 
Nieren. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität, 


Nr. 1533. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 230g. Die Lungen waren 
etwas aufgebläht, entzündlich von zahlreichen miliaren bis bohnengroßen Tuberkeln durchsetzt, zum 
Teil wiesen sie das Bild der käsigen Pneumonie auf. Wenige miliare Knötchen in der Milz und 
den Nieren. Die Leber o. B. Unvollkommene Immunität. 


Nr. 1534. Dreimalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGZ. 530 g. Nur vereinzelte, 
isolierte, nicht entzündliche, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen. Die anderen Organe 
o B. Mikroskopisch waren die Tuberkel verkalkt und entsprachen denen von Versuch I, Voll- 
kommene Immunität, 


Nr. 1548. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 290g. Vereinzelte, miliare 
bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen, begleitet von leichtgradiger katarrhalischer Entzündung. 
Einige miliare Tuberkel in der Leber und den Nieren. Fast vollkommene Immunität. 


Nr. 1550. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 450 g. Die Lungen waren 
kompakt, von zahlreichen miliaren bis bohnengroßen Tuberkeln durchsetzt. Teilweise war das 
pathologische Bild das der käsigen Pneumonie. Die Milz vergrößert, mehrere stecknadelkopfgroße 
Knötchen nachzuweisen, Die Nieren hyperämisch und enthielten mehrere Tuberkel. Unvollkommene 
Immunität. 

Nr. 1563. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KG. unverändert. Vereinzelte, meist 
chondrofibrösee, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen. Mehrere miliare Knötchen 
in der Milz und den Nieren, Leber o. B. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1565. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 530 g. Vereinzelte, zum Teil 
konfluierende, chondrofibröse, miliare Tuberkel in den Lungen, welche Verkalkung zeigten. 
Einzelne solitäre Knötchen in der Leber und den Nieren. Milz o. B. Fast vollkommene Immunität. 


Tabelle XIV. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des VI. Versuches. 


Pa Schutzimpfung | e Körpergewicht (g) Sektionsbefunde 
ka D SE 
g Ir d RK KE BEE EE EE Ee 
2 GEIER o SS E | B v | 
u SE]? S| a| ES |Au-| 58] 2 [SE o | g | E | Resultate Pemer 
d oa|| Sajno |a |gan 33 | A 1331| IlS2 I 83 | 8 | $ kungen 
T E-a ias | JAS] a [,318[32|3|2|3 
. A au Do 
> v OH G g€ S Gel Le = Ve 5 -] Ka © 
a ad ne A (Tage) > 2:88 2 
1592 IOI | starb | 2920 | 2650 |— 330] % | — | — | da | — Kontroll- 
> tier 
1599 139 | & |3140 |2900 |—240| % | — |8 |— Kontroll- 
Si tier 
ee 
® 


O1 I 60 | 139 | & |z2150|2570|#420| & | — | — | e | — | fast vollkom- 
men immun 


1513 


ısı5 || ot I 60 | 139 1900 | 2300 | +400| $8 | — | — | èe | — | fast vollkom- 
1533 
1534 


1548 


Q 

, men immun 

ot 3 88 83 | & |2310| 2540 |+230| % | & | — | 3 | — [unvollkommen 
en immun 

0,1 3 88 | 139 | d [1350| 2380 |+530| ee | — | — zl — vollkommen 
immun 

0,5 I 60 | 139 db |z22ı10| 2500 |+290| $% | — | è | e | — | fast vollkom- 

men immun 

dh [2300| 2730 |+450| % | & | — | ds | — [unvollkommen 
ke immun 

dh |2400|2400| — | & | ° | — | è | — | fast vollkom- 

men immun 

& [1820 |2350|+530| & | — | è | e | — | fast vollkom- 

men immun 


1550 || 0,5 I 60 | 139 


1563 || 0,5 3 88 | 101 


o 
1600 83 |starb | 1935 | 1900 |— 35 LR. Kontroll- 
geg tier 
t565 
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Die Prüfung dieses Resultates ergibt deutliche Unterschiede zwischen den 
pathologisch-anatomischen Veränderungen der vorbehandelten und nicht schutz- 
geimpften Kaninchen. Während die 3 Kontrolltiere ausnahmslos nicht nur an 
Körpergewicht abnahmen, sondern auch sehr schwere Erkrankungen des geimpften 
Organes, der Lungen, wie der anderen Organe hatten, so zeigten nur 2 von den 
8 Immuntieren eine schwere Tuberkulose der Lungen und eine leichtgradigere der 
Milz und der Nieren. Ein 3. Immuntier wies eine ganz geringe Affektion an der 
Milz auf. 2 Fälle waren unvollkommen, 4 fast vollkommen und einer vollkommen 
immun. 


Versuch VII. Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen subkutan mit 
1,0 mg frischer Giyzerinagarkultur. 

8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 3 Kontrolltiere wurden 
mit 1,0 mg frischer Glyzerinagarkultur subkutan infiziert. Nach oo Tagen kam das 
Kontrolltier 1591 zum Exitus. Bei seinem Ableben wurden die Immuntiere 1529 
und 1568 der Autopsie unterworfen. Das 2. Kontrolltier 1587 wurde nach 
ıo2 Tagen mit den Immuntieren 1524 und 1567 zusammen geschlachtet und 
nach schließlich 132 Tagen das Kontrolltier 1589 mit dem Rest der Immuntiere 


1503, 1504, 1540 und 154I. 


Pathologisch-anatomische Befunde des VII. Versuches. 


Nr. 1587. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 130g. An der Impfstelle befand 
sich ein unregelmäßiges Geschwür von etwa 2,5 cm Durchmesser, daß mit trockenen Krusten be- 
deckt und dessen Grund und Ränder mit dem benachbarten Gewebe fest verwachsen waren, Es 
konnten zahlreiche Bazillen darin nachgewiesen werden. Viele bohnengroße, teilweise verkäste 
Tuberkel in den Lungen. Mehrere bis stecknadelkopfgroße in der Leber. Milz und Nieren o. B. 
Mikroskopisch zeigten die Lungen neben den Tuberkeln katarrhalische Pneumonie mäßigen Grades. 

Nr. 1589. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 110g. Ein pflaumengroßer, entzünd- 
licher, mit dem benachbarten Gewebe verwachsener Abszeß an der Impfstelle. Viele entzündliche, 
miliare Tuberkel in den Lungen, neben denen mikroskopisch nachweisbar noch katarrhalische 
Pneumonie bestand. Die anderen. Organe o. B. 


Tabelle XV. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des VII. Versuches, 


Körpergewicht in g 


Nr. 


der |, š S nach Infektion Ausgang nz 
Tiere |$ 5%] 7 ı6 | 23 | 44 | 57 | 72 | 87 | ror | 116 
ng Tage | Tage | Tage | Tage | Tage Tage | Tage | Tage | Tage 
2600 | 2620 | 2680 2635 | 2650 dh n. 102 T. | Kontroll- 
2720 8 tier 
1589 || 2050 | 2060 | 2260 | 2230 | 2430 | 2190 | 2180 2200| 2210| Ọ n. 132 T. | Kontroll- 
2160 g tier 
1591 || 3140 |3040 | 3000 | 3010 | 3000 | 2980 | 2950 starb n. 99 T. | Kontroll- 
| 2900 g tier 
1503 || 2800 | 2800 | 2890 | 2895 | 2900 | 2950 | 2850 2790| 2700| Ọ n. 132 T. 
2300 g 
1504 || 2250 | 2205 | 2530 | 2670 | 3000 | 3700 | 2850 2820 | 3100 | dn 132 T. 
3200 g 
1524 || 2460 | 2440 | 2600 | 2525 | 2670 | 2480 | 2580 dh pn. 102 T. 
2510g 
1529 || 2060 | 2070 | 2200 | 2240 | 2470 | 2410 | 2400 dh n. 99T. 
2600 g 
1540`|: 2830 | 2750 | 2960 | 3000 | 3300 | 3150 | 3100 303013185 |& n. 132 T. 
3180 g 
1541 || 2430 | 2535 | 2800 | 2750 | 3000 | 2835 | 3000 2800 | 2800 | n. 132 T. 
28508 | 
1567 || 1980 | 2090 | 2290 | 2310 | 2450 | 2300 | 2360 dh n. 102 T. 
2360 g 
1568 || 2150 |2300 | 2125 | 2560 | 2680 | 2550 | 2480 dh n. 99 T. ) 
| 


2520 g 


Tabelle XVI. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des VII. Versuches. 
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Nr. 1591. Koontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA, 240 g. Ein pflaumengroßer, harter, 
mit dem benachbarten Gewebe verwachsener Abszeß an der Impfstelle. Entzündliche, miliare bis 
bohnengroße Tuberkel in den Lungen. Mehrere stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Leber. Milz 
und Nieren o, B. 

Nr. 1503. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 520g. Ein bohnengroßer, 
weicher, von einer dünnen Kapsel umgebener, leicht herauszuschälender Abszeß an der Impfstelle. 
Mehrere erbsengroße, isolierte, nicht entzündliche, knorpelig harte Knötchen in den Lungen. Die 
anderen Organe o B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1504. Einmalige. Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 950 gll Impfstelle o. B, 
Einige grauglänzende, nicht verkäste, linsengroße verkalkte Tuberkel in dem linken Unterlappen. Die 
anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1524 und 1529. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. so und 5408. 
O. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. 1540. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 350 g. Ein linsengroßer, nicht 
entzūndlicher, abgekapselter, nicht mit der Umgebung verwachsener Abszeß an der Impfstelle. 
Tuberkelbazillen waren darin nicht nachzuweisen. Einige, bis linsengroße, knorpelige, meist verkalkte 
Tuberkel in den Lungen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. ı541. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 420g. Ein ganz kleiner, gut 
abgekapselter, nicht entzündlicher Abszeß an der Impfstelle. Einige bis linsengroße Tuberkel in 
den Lungen, die denen von Versuch I entsprechen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene 
Immunität, 

Nr. 1567. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 380g. Analog Nr, 1541. 
Vollkommene Immunität. 

Nr. 1568. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 370g. Eine kleine Narbe- 
an der Impfstelle.e Die Lunge und die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 


Während der Bazillenstamm Tone Nr. 25 bei erwachsenen, gesunden, nicht 
immunisierten Kaninchen, in einer Dosis von 1,0 mg subkutan injiziert, ein entzünd- 
liches Geschwür oder Abszeß nebst Verwachsung mit dem benachbarten Gewebe 
eine Verschleppung in die Lungen und in 2 Fällen sogar in die Leber zeitigte, 
führte dieselbe Infektion unter denselben Bedingungen bei 5 von 8 AO immuni- 
sierten Tieren nur zu einem winzigen gutartigen, nicht entzündlichen, keine Ver- 


© Schutzimpfung Ki S Körpergewicht (g) Sektionsbefund 
E ee re ee E ee ee 
et 3 S ls 52 | Aus- $ r S peje | ol Bemer- 
S Br alial no] SS gang 3 5) %4 17 £ S S E S ZS Ee kungen 
AFA a a a a FE IRAK 
sl olg S e BAN aa A © 
2 GE Gd f (Tage) S 3 CZ e SS 
1587 102 $ |2590 | 2720|+130 98 |22 | —-I2 | —|— Kontroll- 
tier 
1589 132 dh 12050 |2160 | +1100 & | II — | —|— Kontroll- 
tier 
1591 99 |starb | 3140 | 2900 |= 240| % | $8 | — | 2 | — | — Kontroll- 
> tier 
1503 || OI I 60 132 dh |2820 | 2300 |-520| è | èe | — | — | — |ı — | vollkommen 
immun 
1504 || 0,1 I 60 132 2250 | 3200 | +950| — | è | — |— | — | — | vollkommen 
immun 
1524 | 0,1 3 88 102 dh |2460 |25sı0o)+ so — | — | — | — | — | — | vollkommen 
: immun 
1529 | 0,1 3 88 99 dh 12060 | 2600 |) +540 — | — | — I— | — | — vollkommen 
immun 
1540 | 0,5 I 60 132 dh 12830 | 3180 |+350| % | $ | — | — | — | — | vollkommen 
l immun 
1541 || 0,5 I 60 132 dh |2430 |2850|+420| e | $ | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1567 || 0,5 3 88 102 dh |1980 | 2360 |)+380| e | $ | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1568 || 0,5 3 |:88 99 &® |2150| 2520 |+370| —|\—| — |— | —) — vollkommen 
i l i 


immun 


210 R. ARIMA, K. AOYAMA UND J. OHNAWA. ebe 


wachsungen und keine Neigung zur Verallgemeinerung zeigenden, nicht mehr bazillen- 
haltigen Abszeß, der im weiteren Verlauf, wie wir genau wissen, vollkommen resor- 
biert worden wäre, bei 3 zu überhaupt keinen pathologischen Veränderungen, weder 
an der Impfstelle, noch an den anderen Organen. Die pathologisch anatomischen 
Erscheinungen in den Lungen, die 5 Immuntiere aufwiesen, waren ohne Zweifel 
auf die Schutzimpfung zurückzuführen. Sämtliche 8 Immuntiere waren voll- 
kommen immun. 


Versuch VIII. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen in den Hoden mit 
0,1 mg frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 2 Kontrolltiere wurden 
mit 0,1 mg frischer Glyzerinagarkultur am Hoden geimpft. Das Kontrolltier 1581 
erlag nach 51 Tagen der gesetzten Ansteckung und gleichzeitig mit ihm wurde das 
Immuntier 1505 getötet und seziert. Nach 93 Tagen die Immuntiere 1522 und 
1559. Nach 132 Tagen kam das überlebende Kontrolltier 1584 und die Immun- 
tiere 1507, 1539 und 1560 zur Nachschau. Die Immuntiere 1523 und 1544 
waren Opfer interkurrenter Krankheiten. 


Pathologisch-anatomische Befunde des VIII. Versuches. 


Nr. ı581. Kontrolltir. Keine Schutzimpfungg. KGZ 190g. Der geimpfte Hoden war 
um das Dreifache vergrößert, ein großer Teil erweicht und verkäst, der Rest sehr entzündlich und 
von Tuberkeln durchsetzt. Der andere, nicht geimpfte Hoden ebenfalls vergrößert, entzündlich, an 
dem Nebenhoden eine saubohnengroße, teilweise verkäste tuberkulöse Infiltration. Die Prostata ver- 
größert und verdickt und mit einer schleimigen, breiigen Käsemasse angefüllt, die beiden Samen- 
stränge verdickt und tuberkulös erkrankt. Zahlreiche miliare Tuberkel in den Lungen und der 
Milz. Wenige in der Leber und den Nieren. Mikroskopisch ließ sich außerdem in den Lungen 
eine hochgradige katarrhalisch käsige Pneumonie nachweisen. 

Nr. 1584. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. zıog. Der Befund am infizierten 
Hoden war fast genau derselbe wie bei 1581. Der andere nicht geimpfte war dagegen intakt. 
Zahlreiche bis linsengroße Tuberkel in den Lungen. Nur wenige in der Leber, Milz und den 
Nieren. 


Tabelle XVII. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des VIII. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr. We l 
der || 8 sl nach Infektion Ausgang m 
Tiere |$ a S| 7 16 | 23 | 44 | 57 | 72 | 87 | 101 | 116 S 
o P Tage | Tage | Tage | Tage e | Tage Tage | Tage | Tage | Tage 
1581 || 2550 | 2590 1 | 2550 | 2590| 2650] 2740] 2740 sel | | starb n. 51 T.| Kontroll- 
2740 g tier 
1584 || 1840 | 1850 | 1850 | 1700 | 1810 | 1780 | 1810 | 1950 | 2050 | 2060 |þ nach 132 T.) Kontroll- 
2050 g tier 
1505 || 1950 | 1800 | 1890 | 1850 | 2070| . dh nach 51 T. 
2030 g 
1507 || 2760 | 2325 | 2560 | 2450 | 2800 | 2570 | 2530 | 2570 | 2800 | 2780 |b nach 132 T. 
2610 g 
1522 | 2800 | 2780 | 2830 | 2870 | 2950 | 2950 | 2910 | 2710 dh nach 93 T. 
2600 g 
1523 || 2200 Interkurrenter Todesfall 


2150 g 
1544 || 2000 Interkurrenter Todesfall 
1559 || 2000 | 2170 | 2300 | 2350 | 2480 | 2220 | 2280 | 2320 dh nach 93 T. 
2200 g 
2310 | 2270 | 2300 | 2280 | 2140 | 2000 | 1780 | 1850 | 1800 | nach 132 T. 


1539 || 2160 2160 | 2200 | 2170 | 2400 | 2200 | 2320 | 2300 | 2400 | 2360 |þ nach 132 T. 
| 1780 g 


1560 | 2170 
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Nr. 1505. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 280 g. Der geimpfte Hoden 
war nicht größer als vor der Infektion und enthielt einige miliare, fibröse, nicht entzündliche Knöt- 


chen. 


nicht verkäst, nicht entzündlich und von gesundem Gewebe umgeben, 


Die anderen Organe o. B. Mikroskopisch waren die Tuberkel im geimpften Hoden fibrös, 
Vollkommene Immunität. 


Nr. 1507. Einmalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGA. ı5og. Der geimpfte Hoden 
war um das Dreifache vergrößert: Die eine Hälfte war verkäst und erweicht, die andere sehr ent- 


zündlich und von zahlreichen Tuberkeln durchsetzt. 


Der nicht geimpfte Hoden o. B. In den 


Lungen mehrere miliare Knötchen bis bohnengroße Knoten, die fibrös-knorpelig, oft verkalkt und 


von gesundem Gewebe umgeben waren. 
Unvollkommene Immunität, 
Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGA. 200 g. Der geimpfte Hoden 


Leber und den Nieren. 
Nr. 1322. 


Milz o. B. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der 


war etwas größer als der andere und enthielt mehrere miliare, nicht entzündliche Tuberkel, die 


mikroskopisch fibrozirrhotisch und von gesundem Gewebe umgeben waren. 
große Tuberkel in den Lungen, die eben denen von Versuch I entsprachen. 


gane o. B. Fast vollkommene Immunität. 


Nr. 1523. 


Schutzimpfung an parasitärer Hautkrankheit. 


Nr. 1539. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. iog. 
lag in der Bauchhöhle und war 3 mal so groß als der andere. 
käst und erweicht, der Rest von Tuberkeln durchsetzt. 
miliare Tuberkel nebeinander in den Lungen. 
Unvollkommene Immunität, 
Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. Starb 37 Tage nach der Schutz- 


Milz und den Nieren, 


Nr. 1544. 
Impfung an einer Bißwunde, 


Mehrere bis linsen- 
Die anderen. Or- 


Dreimalige Schutzimpfung mit o,ımg AO. Starb 26 Tage nach vollendeter 


Der geimpfte Hoden 


Ein großer Teil von ihm war ver- 
Viele chondrofibröse und entzündliche 
Einige EES Tuberkel in der Leber, 


Nr. 1559. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 200 g. Der geimpfte Hoden 
war etwas größer als der andere und enthielt vereinzelte, stecknadelkopfgroße, nicht entzündliche 


Tuberkel, 
such I entsprachen. 
den Nieren. 

Nr. 1560. 


In den Lungen mehrere miliare bis bohnengroße Tuberkel, die jedoch denen von Ver- 
Milz o. B. Nur einige miliare, nicht entzündliche Tuberkel in der Leber und 
Fast vollkommene Immunität. 
Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. 390g. Eine bohnengroße, 


tuberkulöse Infiltration mit minimaler Verkäsung an der Impfstelle des Hodens, scharf abgegrenzt 


vom gesunden Gewebe. 


stecknadelkopfgroße fibrozirrhotische Knötchen in der Milz. 


kommene Immunität, 


Der andere Hoden o B. Einige verkalkte Tuberkel in den Lungen. 
Leber und Nieren o. B. Fast voll- 


Tabelle XVIII. 
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Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des VIII. Versuches. 


men immun 


d | Schutzimpfung 3 S | Körpergewicht (g) Sektionsbefunde | 
ZS K a. | VE FE ie er mes | 
Euler ck: N a u O 
o 8 |Y olg Bo | Aus- |Sw| S v l ) o Bemer- 
$ SW a S v S ek gang k E = 33 Hoöden A e h | q Šo Resultate kungen 
8 s N CO, N v A zm a = > ai E 
s |3 |85 S88]? 8 WEE CHERCHE 
GEI an H (Tage) d E N | . | iM 2 | ek: | 
1581 — | — | — | 51 | starb | 2550 | 2740 | +ı90 | % | éi 1 ES al LA Kontroll- 
eg tier 
1584| — | — | — ; 132 d |1840|2050|+210| % | — | & | ° |o | Së | — Kontroll- 
| eg Der 
15051 9,1 | ı | 60 | e dh |1750|2030|-+280| è | — | — | — ! — | — | — | vollkommen 
| immun 
1507| 9,1 | ı | 60 | 132 dh 12760 |2610| soi $ | — | 2 | — | è | e | — |unvollkommen 
s immun 
1522| 0,1 | 3 | 88 93 dh |2800 |2600|—200| èe | — | 2 | — | — | — |— | fast vollkom- 
| men immun 
1523| ot starb | 2200 Interkurrenter Todesfall 
1539| 0,5 | ı | 60 | 132 dh |2160 2150| _ dek: | — | a | è | e | e es unvollkommen 
immun 
1544| 0,5 I 2000 RUE Todesfall 
15591 0,5 | 3 | 88 | 93 dh |2000|2200|+20| $ | — | 2 |— | œo e |— | fast vollkom- 
men immun 
ıs6oll 0,5 | 3 | 88 | 132 $ | èe | — | — | — | fast vollkom- 


0) SCH -390| è | — 


r 


Bei Betrachtung der Ergebnisse fällt in die Augen, daß alle Immuntiere durch 
diese Hodeninfektion entweder nur sehr leichtgradige, meist lokalisierte oder gar 
keine Veränderungen bekamen, während die Kontrolltiere progressiv tuberkulös er- 
krankten. Ein Kontrolitier ging bereits 93 Tage nach der Impfung zugrunde. Es 
muß hierbei ganz besonders hervorgehoben werden, daß das Immuntier, das mit 
ihm gleichzeitig zusammen getötet worden war, eine vollkommene Immunität zeigte, 
obwohl es nur sehr schwach immunisiert worden war. Allein Immuntier 1529 
neigte zu einer generalisierten Tuberkulose, doch waren seine Manifestationen wesent- 
lich leichter als die der Kontrolltiere. Unter 6 Immuntieren waren 2 unvollkom- 
men, 3 fast vollkommen und I vollkommen immun. 


Versuch IX. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen intravenös mit 0,1 mg 
frischer Glyzerinagarkultur. 

8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 3 Kontrolltiere wurden 
mit or mg frischer Glyzerinagarkultur intravenös geimpft. Das Immuntier 1512 
starb 53 Tage nach der Infektion an einer vereiterten Bißwunde. Zu demselben 
Zeitpunkt wurde dem Leben des Kontrolltieres 1586 ein Ende gesetzt. Um den 
Versuch zum Abschluß zu bringen, kam nach 149 Tagen der Rest: Kontroll- 
tier 1585 und die Immuntiere 1509, 1519, 1521, 1546, 1547, 1555 und 1556 
zur Nachschau. i 

Pathologisch-anatomische Befunde des IX. Versuches. 

Nr. 1585. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 230g. Die Lungen waren sehr 
hyperämisch und von zahlreichen, isolierten oder konfluierenden Tuberkeln durchsetzt. Mehrere 
miliare Knötchen in der Leber. Schwellung und Verkäsung mehrerer Mesenteriallymphdrüsen, 
Hyperämie und Rundzelleninfiltration der Milz und Nieren. 

Nr. 1586. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 10g. Zahlreiche, miliare bis hanf- 
korngroße, teils solitäre, teils konfluierende Tuberkel in den Lungen. Mehrere miliare Knötchen 
in der Milz, Leber und Nieren. 


Tabelle XIX. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des IX. Versuches. 


Körpergewicht in g | 


Nr. : 
p sal nach Infektion Ausgang Bemer- 
l „s 3 8 |-— kungen 
Tiere || 9 k S 7 16 | 23 | 44 | 57 | 72 | 87 | ı01 | 116 
N 


-= | Tage | Tage | Tage | Tage i Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | 


1585 || 2430 | 2500 | 2350 | 2330 | 2430 | 2460 | 2260 | 2400 2220 | 2200 dh nach 149 T.| Kontroll- 
2200 g tier 
1586 || 2100 | 2150! 2180 | 2080 ! 2090 dh nach 53 Ti Kontroll- 
2090 g tier 
1509 || 2760 | 2740 | 2840 | 2810 | 3165 | 2810 | 2790 | 2840 | 2955 | 2920 | nach 149 T. 
2900 g 
1512 | 2240 | 2250 | 2500 | 2530 | 2380 starb n. 53 T. 
2280 g 
IŞIQ | 1950 | 2580 | 2670 | 2720 | 2990 | 2950 | 2855 | 2850 | 2730 | 2650 |Q nach 149 T. 
2440 8 
1521 | 2140 | 2135 | 2280 | 2225 | 2440 | 2360 | 2300 | 2270 | 2250 | 2230 |Q nach 149 T. 
1930 8 
1546 || 2740 | 2505 | 2460 | 2495 | 2625 | 2400 | 2530 | 2650 | 2540 | 2720 | nach 149 T. 
27508 
1547 || 2690 | 2755 | 2600 | 2550 | 2780 | 2700 | 2750 | 2550 | 2760 | 2810 ¿Q nach 149 T. 
2680 g 
1555 || 2030 | 2180 | 2200 | 2380 | 2560 | 2560 | 2340 | 2460 | 2415 | 2510 |Q nach 149 T. 
25308 
1556 || 1800 | 1770 | 1995 | 2030 | 2200 | 2180 | 2200 | 2275 | 2220 | 2310 |Q nach 149 T. 
2240 g 


Nr. 1509. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 140g. In dem linken Unter- 
lappen chondrofibröse, auf ihrer Schnittfläche glänzende verkalkte Tuberkel, die denen von Ver- 
such I entsprachen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. 1512. Einmalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGZ. 40 g. Starb 53 Tage nach 
der Infektion an einer vereiterten Bißwunde. Analog 1509. Vollkommene Immunität. 
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Tabelle XX. 
Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des IX. Versuches. 


o |] Schutzimpfung É S Körpergewicht (g) Sektionsbefunde | 
© © Kemmer GEERT? RER CEET 
GI GR 3 gjs u S 5 m ® l N 
n o EJT gF al Zg j Aus- 5 wj 3 BI Sg WE Bemer- 
E SH E 5 g, s E ES | ä 4 3 |24 Sh 3 2 5 2 | Resultate | kungen 
EOF Ein |22|531°|IAlz 15 
ESA Së alësäin K 
GEES > KE 
149 dh |2430 | 2200| —230| | — | e | — | & Kontroll- 
tier 
53 dh |z2100|2090|—- 10|% |e] 2 | 2 |— Kontroll- 
i s tier 
1509 || 0,1 | 1 | 60 | 149 do 12760| 2900| 1420| è | — | — | —- I|— vollkommen 
immun 
ıst2| 91 | 1 | 60 | 53 | starb | 2240 | 2280| + 40| $ | — | — | — |— | vollkommen 
immun 
DEI 0,1 | 3 | 88 | 149 Ð '1950]|2440| +490| e | e | — | è |—| fast vollkom- | 
men immun 
1521 || 0,1 | 3 | 88 | 149 dh |2140| 1930 en e | — | — | è |—]| fast vollkom- 
men immun 
1546| 0,5 | ı | 60 | 149 Ð |2740|2750]| + ı0| èe | —| — | — lr vollkommen 
immun 
1547 || 0,5 | I | 60 | 149 do 12690) 2680| — mol $ | — | — | — |—| vollkommen 
immun 
1555 || 0,5 | 3 | 88 | 149 dh 12030|2530| +500| èe | — | — | — |— vollkommen 
immun 
1856| 0,5 | 3 | 88 | 149 dh 1|1800| 2240| +440| e | — | — | — |— vollkommen 
| | | immun 


Nr, 1519. Dreimalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGZ. 490 g. Mehrere miliare, 
fibrozirrhotische Tuberkel in dem linken Unterlappen. Einige stecknadelkopfgroße in der Milz und 
den Nieren, die mikroskopisch ebenfalls fibröse Natur zeigten. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1521. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGA. 210g. Mehrere miliare bis 
bohnengroße Tuberkel in den Lungen, die fibrozirrhotisch oder verkalkt waren. Einige fibröse 
Knötchen in den Nieren. Die anderen Organe o B. Fast vollkommene Immunität, 

Nr. 1546. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 10 g. Nur wenige, sehr 
kleine, nur durch mikroskopische Untersuchung nachweisbare, fibrozirrhotische Knötchen in den 
Lungen, Vollkommene Immunität, | 

Nr. 1547. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. ıog. Mehrere miliare bis . 
bohnengroße, bald fibrös-knorpelige, bald verkalkte Tuberkel in den Lungen. Die anderen Organe 
o B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1555. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. roog, Analog 1547. Voll- 
kommene Immunität. 

Nr. 1556. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 440g. Analog 1547. Voll- 
kommene Immunität, 


Bei diesem Versuch zeigten die Kontrolltiere Bilder einer generalisierten Tuberkulose. Die 
Lungenveränderungen, die 7 von 8 Immuntieren aufwiesen, sind als durch die Schutzimpfung her- 
vorgerufene aufzufassen. Nur bei einem ließen sich außerdem noch sehr kleine Tuberkel in der 
Milz und Nieren konstatieren und bei einem zweiten solche in den Nieren, so daß von den 8 Immun- 
tieren 2 als fast vollkommen und 6 als vollkommen immun anzusprechen sind, 


(Schluß folgt.) 


ger 
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XXVI, 


Zur Pyotropinbehandlung des Lupus. 
- Vorläufige Mitteilung. 


(Aus der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg im Allgäu. Leitender Arzt: 
Oberarzt Dr. Klare.) 


Von | 
Dr. Hanns Schneider, Assistent der Anstalt. 


gei der Lupustherapie sind seit Jahren unsere Bemühungen dahin gegangen, . 
A durch Kombination verschiedener Methoden die Behandlungsdauer nach 
S| Möglichkeit abzukürzen, ein Bestreben, das ja ganz besonders in unserer 
= Zeit sowohl im Interesse des Patienten, als auch des Versicherungsträgers 
liegt. Wir unterstützten die Lichtbehandlung, die bei uns als Allgemeinbehandlung 
im Vordergrunde der Therapie aller Arten von Tuberkulose steht, zunächst durch 
Lokalbehandlung von Pyrogallus in verschiedenen Konzentrationen und konnten 
dadurch die Behandlungsdauer nicht unwesentlich herabmindern. Später gingen wir 
zu einer abgestuften Reiztherapie, wie sie sich uns im Laufe der Jahre heraus- 
gebildet hatte, über, indem wir den klimato-biologischen Reiz der Freiluft-Sonnen- 
behandlung mit dem chemischen Reiz des Kupfers, des Chlornatriums, dem mecha- 
nischen Reiz (Verbesserung der Resorption und Lymphzirkulation durch Anfrischen 
der Wundränder) und dem spezifischen Reiz des Tuberkulins (Ponndorf) ver- 
banden. Auch durch diese vorsichtig gesteigerten Reize gelang es uns, eine 
weitere Verkürzung der Kurzeit zu erreichen und vor allem kosmetische Effekte 
zu erzielen, wie sie uns keine der früher angewandten Methoden gebracht hatte. 
Seit Sommer 1924 haben wir uns nun dem in jüngster Zeit bereits mehrfach in 
der Literatur erwähnten Pyotropin zugewandt. 

Die Leistung des Präparates liegt hauptsächlich in der Richtung der starken 
Ätzwirkung bisher gebrauchter Chemikalien mit der Besonderheit hervorragend 
elektiver Angrifisweise nur auf das erkrankte Gewebe und ferner einer absichtlich 
gewollten überaus reichlichen Exsudation und Exfoliation mit ausgedehnter Wirkung 
in die Tiefe. Die neue Heilmittelgruppe besteht aus 2 Flüssigkeiten, dem Pyo- 
tropin I und Pyotropin II und einer schwach rosa gefärbten Salbe. Nach einer 
von Enoch-Hamburg ausgeführten Analyse setzt sie sich in der Hauptsache fol- 
gendermaßen zusammen: Flüssigkeit: Anreibung von kohlensaurem Kalk (CaCO,) 
mit einer wässerigen Kalium-Phenolatlösung (CH. ORK) sowie freier Karbolsäure 
(C,H,OH). Salbe: schwachrosa gefärbt, Salizylsäure (C,H,O,) und Natriumsilicylat 
(C,H,O,Na) zu gleichen Teilen, mit etwas Glyzerin (C,A,OH,), Zucker (Ce Baal. 
und Walrat angerieben. Sind auch diese genannten Chemikalien im einzelnen in 
der bisher geübten Lupustherapie gewiß nicht neu, so dürfte doch eben ihre Kom- 
bination im Originalpräparat das Wesentliche sein. Von Bedeutung für den Erfolg 
ist eine möglichst genaue Innehaltung der von der herstellenden Firma empfohlenen 
und seither von den verschiedensten Therapeuten als zweckmäßig bestätigten Appli- 
kationsweise: Nach gründlicher Reinigung des Krankheitsherdes und seiner Umgebung 
am besten mittels in Benzin oder Äther getauchten Wattebäuschchens, nötigenfalls 
nach Entfernung von Krusten, Borken und Eiterresten, Beschickung des Herdes mit 
Pyotropin I. Nachdem dieses einige Minuten eingewirkt hat, erfolgt die Applikation 
von Pyotropin Il, worauf das Ganze mit einem messerrückendick mit Pyotropinsalbe 
bestrichenen dünnen Leinenstück bedeckt wird. Zum Schluß luftdichte Über- 
pflasterung des ganzen Bezirkes mit breiten, dachziegelartig sich deckenden Leuko- 
plaststreifen, darüber Zellstoff und Binde. Dieser Verband bleibt 3 Tage liegen 
und muß bei etwaigem Durchdringen von Eiter noch vervollständigt werden. Bei 
Abnahme des Verbandes am 4. Tage — besonders nach der erstmaligen Appli- 
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kation — DU zunächst die bereits. erwälmte überaus reichliche Exsudation und 
Exfoliation ins Auge; nach Entfernung des unter dem luftdicht abschließenden 
Verbandes entstandenen schmierigen Breies von Serum, Hautfetzen und Teilen er- 
krankten Gewebes treten dann die wie mit dem Locheisen scharf gestanzten Ulze- 
rationen - zutage, oft mit zahlreichen, ebenfalls sich schroff heraushebenden Inseln 
gesunden Gewebes bedeckt. Die vorliegenden Geschwürsflächen sind nicht selten 
schon nach der ersten, immer aber spätestens nach der zweiten und dritten An- 
wendung völlig gereinigt und zeigen frische rosarote Granulationen. ` Ans die erste 
Applikation schließen sich je nach Lage des Falles weitere an, mit dem Unter- 
schiede, daß die Anwendung von Pyotropin I in Fortfall kommt. Die Applikation 
von Pyotropin I und II ist ziemlich schmerzhaft, doch wird diese Wirkung durch 
Auflegen der Salbe sofort behoben; bei sehr empfindlichen Patienten sind wir mit 
einer vorherigen Anwendung von ıIo°/,iger Kokainlösung immer zum Ziele ge- 
kommen, ohne daß wir zur Inanspruchnahme stärkerer Mittel gezwungen waren, 
Die nur an das Anlegen des Verbandes gebundene Schmerzhaftigkeit wird übrigens 
in Anbetracht der gänzlichen Beschwerdefreiheit in der übrigen Behandlungszeit 
von den Patienten gern in Kauf genommen. Die Abheilung und Überhäutung er- 
folgt unter Borsalbe-, Lenizet- oder Granugenverbänden. Wieviel Kuren zur An- 
wendung gelangen müssen, hängt jeweils von der Art des anzugehenden Herdes, 
seinem Alter, seiner Ausdehnung und sicher nicht zuletzt auch von der allgemeinen 
und individuellen Sensibilität des Patienten gegenüber seiner Infektion ab. Seit 
Anwendung des Mittels in unserer Anstalt haben wir 12 Fälle in Angriff genommen, 
teils ausgedehnterer Erkrankungen von Lupus planus und Lupus verrucosus, teils 
kleinerer Affektionen im Gesicht und an den Extremitäten, Fälle, die — außerhalb 
behandelt — allen bisherigen Behandlungsmethoden trotzten oder deren endgültiges 
Resultat uns in keiner Weise befriedigte. Bei allen diesen Fällen konnten wir in 
einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 4—5 Kuren so außerordentlich 
günstige Erfolge erzielen, daß wir die Pyotropinanwendung in ausgedehnterem Maße 
fortzusetzen gedenken. Wir glauben somit das Pyotropin und sein Anwendungs- 
verfahren als einen Fortschritt in der Lupustherapie bezeichnen zu dürfen, wenn 
auch die kurze Zeit, seit der wir es in deu Kreis unseres therapeutischen Rüst- 
zeuges aufgenommen haben, und die immerhin beschränkte Anzahl von Fällen, die 
wir damit angingen, uns noch kein abschließendes Urteil erlauben. Besonders 
müssen wir uns im Gegensatz zu der mancherorts zutage tretenden optimistischen 
Auffassung betr. der Rezidivierung und des kosmetischen Resultates in Anbetracht 
der erst kurzen Beobachtungszeit einige Reserve auferlegen. Immerhin können wir, 
zumal wir bislang keine Schädigungen feststellen konnten, einen Versuch mit Pyo- 
tropin nur empfehlen und behalten uns vor, an dieser Stelle zu gelegener Zeit 
ausführlicher zu berichten. 
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XXVII.. 
Zur Tuberkulosesterblichkeit in Litauen," 
Von 


Dr. Leon Kogan, 
Leiter der Städtischen Fürsorgestelle für Lungenkranke in Kowno. 
(Mit ı Kurve.) | 


Are s ist mir, und ich denke auch meinem litauischen Kollegen, mehrere Male 
| vorgekommen, bedauern zu müssen, daß bis jetzt noch nichts über die 
2574| Tuberkulosesterblichkeit in Litauen publiziert wurde. Alle unsere Ärzte 
ee sind überzeugt, daß Tuberkulose in Litauen sehr verbreitet ist, in diesem 
Sinne hat ja auch unlängst sich in dieser Zeitschrift Finkelstein?) geäußert. 

Bearbeitete Sterblichkeitsstatistik war bis jetzt bei uns noch nicht; soviel mir 
die Literatur zur Verfügung stand, ist weder bei der russischen Regierung noch in 
der Zeit der Selbstständigkeit Litauens eine Tuberkulosesterblichkeitsstatistik geführt 
worden. Die statistische Zusammenfassung von Oželis), die einen Teil des Litau- 
ischen Heeres umfaßt und eine Sterblichkeit von 14,1 °/, auf 100 verstorbene an- 
gibt, füllt die Lücke nicht aus, da sie nicht mit der Zahl der Lebenden verglichen 
ist und nur einen kleinen Kreis der Bevölkerung einer bestimmten Altersgruppe 
umfaßt. — | | 

Um diese Lücke teilweise auszufüllen, habe ich das gesamte Material über 
Todesursachen in Kowno im Jahre 1924 bearbeitet, die ich aus folgenden Quellen 
bezogen habe: 

I. Aus dem Magistrat, wo die Duplikate der von Ärzten nach bestimmten 
Formular ausgestellten Totenscheinen seit September 1923 gesammelt werden. 

2. Da nicht alle Todesfälle vom Arzte bescheinigt sind, und nicht alle Dupli- 
kate aufs Magistrat gebracht werden, wurden von mir noch die Bücher der Standes- 
ämter und der Polizeireviere systematisch durchgearbeitet. 

Sämtliche Verstorbene wurden von mir in eine spezielle Liste eingetragen und 
jeder Todesfall wurde an und für sich individuell betrachtet, so daß es höchst un- 
wahrscheinlich wäre, daß derselbe Todesfall 2 mal in die Statistik gekommen wäre. 
In 80°/, der Todesfälle lag das ärztliche Zeugnis vor, und 20°/, waren vom Arzte 
unbescheinigt, so daß das Todesursachenmaterial vertrauenswürdig erscheint. — In 
unbescheinigten Todesfällen wurden sehr oft höchst unbekannte Todesursachen an- 
geben, wie z. B. „innere Krankheit“, „Schwäche“, „Geschwür“ usw., solche Fälle 
wurden von mir als unbekannte Todesursache betrachtet und in eine entsprechende 
Rubrik eingetragen. | 

Im ganzen wurden von mir in der Zeit vom 1.1. 1924 bis 31. XII. 1924 
1545 Todesfälle registriert, die auf I0000°) Lebende berechnet eine Sterblichkeit 
von I90,0 ergeben. 

Die Sterblichkeit den Ursachen nach verteilt sich folgendermaßen: (Vgl. Tab.) 

Wie aus dieser Tabelle zu sehen ist, nimmt die Tuberkulose einen der ersten 
Plätze an der durch sie hervorgerufenen Sterblichkeit ein. Dieselbe Sterblichkeit 
zeigen die nichttuberkulösen Lungen- und Pleurakrankheiten und Krankheiten des 
Gefäßsystems. Aber, wie es weiter noch besprochen werden wird, sind in die 
Gruppe der nichttuberkulösen Lungen- und Pleurakrankheiten auch Tuberkulosefälle 
hineingekommen, so daß ein Teil der Fälle in die Tuberkulosegruppe hineingebracht 


!) Nach einem bei der Jahresversammlung der Litauischen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Tuberkulose gehaltenen Vortrag. 

2) Lupus vulgaris in Litauen, Bd. 42, Heft 4. 

83) Lungentuberkulose in dem Heere, Medicina 1923, Nr. 2. Kowno (litauisch), 

*) Nach Volkszählung 1923 waren in der Stadt Kowno (ohne der sogenannten Fortenzone) 
81 450 Einwohner registriert. 
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In absoluten Auf 100 Auf 10 000 
Zahlen Verstorbene. Lebende 


Tuberkulose . . . 210 | 13,6 | 25,9 


Nichttub. Lungen- u, Pleuraerkrankungen 209 13,6 25,8 
Angeborene Lebensschwäche . . At 2,6 5,0 
Magen- u. Darmkatarrh d. kleinen Kinder 147 9,5 18,1 
Infektionen im kindlichen Alter A 174 11,2 21,3 
Akute Infektionen (Typhus, Dysenterie) 29 1,8 3,6 
Erkrankungen des Gefäßsystems (Hirn- 

schlag mitgerechnet) . . . 2... 210 13,6 25,9 
Altersschwächke . . 2 2 2 2 200. 55 3,5 6,8 
Bösartige Geschwülste . . . . 2.2. 94 6,0 11,6 
Traumen und Unglücksfälle `, . . .. 77 51 9,5 
Verschiedene Ursachen . . . a’ 174 11,2 21,5 
Unbekannte Ursachen . . . s. 2.2. 100 6,7 12,2 
Totgeborene . . 2 2 2 2 2 20. 25 *) 1,6 3,0 


*) Sicher eine zu kleine Zahl, da die Totgeborenen sehr selten registriert werden. 


werden muß. Die Gruppe der Krankheiten des Gefäßsystems umfaßt mehrere 
Krankheiten, wie Herzfehler, Arteriosklerose, Hirnhämorrhagie, und ihre gleiche Zahl 
an Todesfällen mag gar nichts sagen. Wenn die beiden Gruppen nicht in Betracht 
gezogen werden, so ergibt sich, daß die Tuberkulosesterblichkeit in Kowno größer 
als die Sterblichkeit von anderen Ursachen ist. Das ist um so mehr auffallend, 
weil im Jahre 1924 2 Epidemien von Masern und Scharlach waren, und trotzdem 
hat die Tuberkulose eine größere Sterblichkeit als die akuten Kinderinfektionen 
aufzuweisen. 


Aber die Zahl 210, oder relativ 25,9 auf 10000 Lebende, erschöpft nicht 
alle Tuberkulosetodesfälle. In der Rubrik der nichttuberkulösen Lungentodesfälle 
und in anderen Rubriken sind mehrere vorhanden, wo Tuberkulose höchstwahr- 
scheinlich zugrunde lag. 


Solche sind es wahrscheinlich, wo chronische Pneumonie, chronische Bron- 
chitis, katarrhalische Pneumonie als Todesursache angegeben war. Besonders die 
letzte Ursache wurde bei kleinen Kindern sehr oft angegeben, und es entsteht hier 
die Frage, ob das nicht dieselben Kinder sind, die sich in den ersten Jahren in- 
fizieren, mit der Infektion nicht fertig werden können und zugrunde gehen, während 
ihre Altersgenossen bei der Durchseuchung eine Immunität erwerben. Wenn man 
die Schwierigkeit des Diagnosestellens bei Kinderlungentuberkulose und die ober- 
flächliche Untersuchung in der Privatpraxis bei uns, wo das Sputummikroskopieren 
und biologische Proben verhältnismäßig Ausnahmefälle sind, in Betracht zieht, so 
muß man denken, daß Tuberkulose in den meisten solchen Fällen als Todesursache 
anzunehmen sind. Solche verdächtige Fälle habe ich noch 74 zählen können, und 
wenn man schon sehr vorsichtig annimmt, daß die Hälfte Tuberkulose darstellt, so 
erhebt sich die absolute Tuberkulosetodesfällezahl auf 247, was eine Sterblichkeit 
von 30,0 auf 10000 Lebende gibt. 


Im Vergleiche mit europäischen Städten ist diese Zahl eine große, unser 
Nachbar Deutschland hat im Jahre 1923 in den SE mit 15000 und mehr 
Bevölkerung eine Sterblichkeit von 17 "Jee gehabt,!) trotzdem es ein schwieriges 
Inflationsjahr gewesen ist. Zürich hatte im Jahre 1922 eine Sterblichkeit von 
tO ooi Die Sterblichkeit ist also bei uns etwa 2 mal so groß wie bei unserem 
kulturell gut gestellten Nachbar. 


Der Lokalisation der Krankheit und dem Geschlechte nach verteilt sich die 
Sterblichkeit folgendermaßen: 


1) Jahresversammlung des Deutschen Zentralkomitces zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Aussprache von Dr. Bumm, Ztschr. f. Tuberkulose, Bd, 40. 
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Lungentuberkulose. . . . 119 

Meningitis tuberculosa . . 30 

Tuberkulose anderer Organe 29 Männer . 126 

Lokalisation unbekannt . . 32 Frauen. . 82 
210 210 


Wie gewöhnlich ist die Lungentuberkulose die häufigste Todesursache. In 
der extrapulmonalen Tuberkulose ist die große Zahl der Meningitis tuberculosa auf- 
fallend, die die Hälfte derselben darstellt. Männer sind ı!/,mal soviel gestorben, 
was mit Berufsanstrengungen im Zusammenhang zu stellen ist. 

| Der Verteilung dem Älter nach soll folgende Kurve zur Illustration dienen. 
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Bei dieser Kurve, die 2 große Gipfel zeigt, den 1. für die ersten 5 Jahre 
und den 2. für das Alter der Erwachsenen, ist die hohe Kindersterblichkeit auf- 
fallend, die etwa 2 mal so hoch ist, wie die Sterblichkeit der Erwachsenen.) Das 
ist zweifellos auf das reichliche Infizieren der Kinder zurückzuführen, das bei dem 
niedrigen kulturellen und ökonomischen Stande unserer Bevölkerung, die meistens 
in entsetzlichen Wohnungen lebt, oft zu 4—5 Menschen in einem Zimmer, reich- 
lich auf den Fußboden spuckt und nichts über Tuberkuloseprophylaxe weiß, nicht 
zu bewundern. 

Was nun die interessanten Fragen über die Wirkung der sozialen Fak- 
toren auf die Tuberkulosesterblichkeit anbetrifft, so ließ sich leider aus dem mir 
zur Verfügung stehenden Material, keine weitgehende Schlüsse ziehen. Die Rubrik 
in den ärztlichen Bescheinigungen über Beruf, hygienischen Stand der Wohnung usw. 
waren sehr unkorrekt ausgefüllt, und es schien mir unmöglich, auf Grund dieser 
irgendwelche Ausführungen zu machen. 

Teilweise gelang es mir, auf diese Frage eine Antwort zu erhalten, insofern 
es gelungen ist, die Sterblichkeit in verschiedenen Stadtteilen auszurechnen. Die 
Adressen der Gestorbenen waren in r122 Fällen angegeben und es stellte sich 
heraus, daß die Stadtteile, wo hauptsächlich die ärmere und Arbeiterbevölkerung 
lebt, eine doppelte Sterblichkeit zeigten. So z.B. hat der Stadtteil Schanzy mit 
hauptsächlich Arbeiterbevölkerung 18 Ten, Karmeliten 20 °/,., gezeigt, im Gegen- 
satz dazu zeigten die sog. Altstadt und Neustadt mit gutbemittelter Bevölkerung 


D D D 0 0f 
eine Sterblichkeit von rr °/,,, und 109 oo. 


1) Wenn noch hierher die obenerwähnten Kinderpneumonien zugerechnet werden, so wird 
die Kindersterblichkeit 2 mal größer sein, 


——— 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


IV. Diagnose und Prognose. 


8. Keyser: Roentgen-onderzoek van 
de longen na inspuiting van lipi- 
odol in de luchtwegen. — Die 
Röntgenuntersuchung der Lungen nach 
Lipiodoleinspritzung in die Luftwege. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1925, 
Jg. 69, 1. Hälfte, No. 12, 5 p.) 

An der Hand typischer Fälle handelt 
der Verf. über die von Sicard und 
Forestier angegebene Benutzung des 
Lipiodols als Kontrastmasse für die rönt- 
genologische Darstellung des Bronchial- 
baums. Lipiodol ist eine Verbindung 
von Papaveröl mit Jodium. Dieselbe 
entsteht durch Einwirkung Jodwasserstoffs 
auf dieses Öl. Die Verbindung enthält 
0,54 g Jod pro ccm. Insbesondere bei 
Bronchiektasen, auch wenn dieselben 
unterhalb der Zwerchfellkuppe liegen, 
werden, wie aus den beigegebenen Bil- 
dern ersichtlich, schöne Erfolge mittels 
des Verfahrens erreicht. Die Lipiodol- 


einspritzung wird nach Anästhesierung der ` 


Luftwege vorgenommen und ist ungefähr- 
lich. Vos (Hellendoorn). 


Frederick Eberson: Tuberkulose- 
studien. IV. Die Bedeutung der 
Lymphangitis nach kutancen Tu- 
berkulinreaktionen an Kindern. 
(Amer. Journ. of Diseases of Children, 
Jan. 1925, Vol. 29, No. 29). 

Auf Grund von Beobachtungen an 

135 Kindern kommt Verf. zu dem Schluß, 

daß das Auftreten einer Lymphangitis 

nach Anlegen eines Pirquet pathognomo- 
nisch ist für „eine Tuberkulose mit einem 
aktiven Herd glandulären Ursprungs“. Es 
wurden nur 10 erwachsene Patienten 
untersucht, die alle an aktiver Tuber- 
kulose litten; 6 von ihnen zeigten lym- 
phangitische Reaktionen, was Verf. als 

Bestätigung seiner oben zitierten Ansicht 

betrachtet. Pinner (Chicago). 


W. H. Marsman: Over de diagnosti- 
sche tuberculine-inspuitingen. 


— Über die diagnostischen Tuberkulin- 
einspritzungen. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, 1. Hälfte, No. ro 

Der Verf. bringt 4 genau analysierte 
Fälle, woraus hervorgeht, daß ein nega- 
tiver Ausfall der Hautreaktion und der 
subkutanen Alttuberkulineinspritzung bis 
einschließlich 100 (!) mg eine Tuberkulose 
nicht mit Sicherheit ausschließt. 

In dem r. Falle war trotz negativem 
Ausfall der subkutanen Einspritzungen 
bis 100 A.T. die mit dem Auswurf des 
Patienten angestellte Meerschweinchen- 
probe positiv. Nach 5 Monaten wurde 
die Hautreaktion und war auch eine 
wiederholte Meerschweinchenprobe positiv. 

In dem 2. Falle war auf 10 mg A.T. 
keine Reaktion nachzuweisen. Bald darauf 
war aber die Hautreaktion positiv und 
wiederholte Einspritzung von 10 mg A.T. 
ergab eine heftige Temperatur- uud Stich- 
reaktion, 

In dem 3. Falle wurde eine Fieber- 
reaktion erst auf so mg A.T. hervor- 


| gerufen; nach derselben wurde die Haut- 
| reaktion positiv. 


In dem 4. Falle war erst auf 100 mg 
A.T. eine Reaktion hervorgerufen; bald 
darauf war die Hautreaktion abermals 
negativ. 

Der Verf. behauptet mit Recht, daß 
in diesen Fällen die Tuberkulindiagnostik, 
wenn dieselbe, wie fast allgemein üblich, 
bei ro mg aufgehört hätte, die Tuber- 
kulose nicht aufgedeckt hätte. 

Vos (Hellendoorn). 


D. Caffarena e A. Morondo - Genua: 
Contributo alla conoscenza dell’ 
azione dei sieri sulla tubercolina 
nella cutireazione dei bombini. 
(Pediatr. 1925, Vol. 30, No. 6.) 

Um den Einfluß, den das Serum 
Tuberkulöser auf den Ablauf der Haut- 
tuberkulinimpfung ausübt, zu prüfen, wur- 
den 74 tuberkulöse Säuglinge der Pirquet- 
reaktion unterworfen, indem das zur Imp- 
fung dienende Tuberkulin im Verhältnis 
1:3 einmal mit Serum und einmal mit 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnt 
wurde, Das Serum kam in folgenden 
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Formen zur Anwendung: I. Serum tuber- 
kulöser Säuglinge, die positiven Pirquet 
boten und mit Tuberkulin behandelt 
waren; 2. Serum gutgenährter Tuberku- 
löser mit positivem Pirquet; 3. Serum 
schwerkranker Tuberkulöser mit negativem 
Pirquet; 4. Serum von Säuglingen, die 
sicher frei von Tuberkulose waren; 
5. Serum wie unter 2, aber inaktiviert; 
6. inaktiviertes Serum Tuberkulöser mit 
Zusatz von Meerschweinchenserum. 

Es zeigte sich, daß das Serum unter 
I. die Hautreaktion des Tuberkulins deut- 
lich abschwächt. Weniger deutlich ist die 
Abschwächung, die durch das Serum 
Nr. 2 erzielt wird, wenn dieses frisch an- 
gewendet wird. Dasselbe Serum, I Stunde 
lang auf 56° erhitzt, zeigt sich meist in- 
different; bisweilen verstärkt es die Haut- 
reaktion, und nur selten schwächt es sie 
ab. Das Serum Gesunder oder schwer- 
kranker Tuberkulöser (negative Anergie) 
erweist sich unwirksam. 

Sobotta (Braunschweig). 


Fritz Joseph-Hamburg: Erfahrungen 
mit dem Hämogramm nach Schil- 
ling. (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 100, 
Heft 6, S. 785—801.) 

Für die Anfertigung eines Hämo- 
gramms ist völlige Beherrschung der 
Technik der Anfertigung von Blutpräpa- 
raten und deren Auszählung unerläßliche 
Vorbedingung; insbesondere ist die Unter- 
suchung im dicken Tropfen als uner- 
läßlich anzusehen. Abgesehen von zahl- 
reichen anderen Krankheiten ist das 
Hämogramm namentlich auch bei Lun- 
gen- und Miliartuberkulose von hohem 
Wert. Mehrfach wurden Kranke beob- 
achtet, deren klinischer und röntgenolo- 
gischer Lungenbefund als zweifelhaft an- 
zusehen war, deren Hämogramm sich 
jedoch bei fortlaufender Kontrolle als 
durchaus schlecht bzw. ungünstig erwies. 
Der weitere Verlauf bestätigte stets die 
Zuverlässigkeit des Hämogramms. Schon 
eine ganz geringe, aber sich konstant 
vorfindende Linksverschiebung des Blut- 
bildes ist bei Tuberkulose, selbst bei nicht 
erhöhter Leukozytenzahl, viel schwerer 
zu bewerten als bei jeder anderen Er- 
krankung. Bei Miliartuberkulose kann 
das Hämogramm bis kurz vor dem Tode 
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normal sein, ‚gewöhnlich ist es aber schon 
früher stark verändert. Der diagnostische 
und prognostische Wert des Hämogramms 
ist als groß zu bezeichnen. Die Methode 
ist einfach, leicht zu erlernen und nimmt, 
wenn man erst einige Übung darin hat, 
nur wenig Zeit in Anspruch. 
Scherer (Magdeburg). 


P. J. L. de Bloeme: Enkele oudere 
en nieuwere methodes van bloed- 
onderzoek, in het byzonder bij 
longtuberculose. — Einige ältere 
und neuere Blutuntersuchungsmethoden, 
insbesondere bei der Lungentuberkulose. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1925, 
Jg. 69, ı. Hälfte, No. 8, 18 p.) 

Der Verf. bespricht zuerst den 
Zusammenhang von Hyperthyreose und 
Lungentuberkulose. Die Adrenalinprobe 
von Goetsch bringt die Differentialdia- 
gnose kaum etwas weiter, ebensowenig 
die Kottmannsche Jodsilberausflockungs- 
reaktion. Der Verf. hat bei einer erheb- 
lichen Zahl von Kranken viskosimetrische 
und refraktometrische Untersuchungen des 
Blutserums angestellt, und das Verhältnis 
von Albumin und Globulin im Blutserum 
bestimmt. - Die Ergebnisse waren un- 
sicher und Schlußfolgerungen waren schwer 
zu ziehen. | 

In leichteren Fällen wurde durchwegs 
ein niedriger Eiweißgehalt gefunden. 
Zahlen über 9°/, haben eine üble pro- 
gnostische Bedeutung. 

Vos (Hellendoorn). 


H. C. Sweany: Einige der praktisch 
wichtigeren Verfahren bei der 
Blutuntersuchungin Tuberkulose. 
(Journ. Laboratory and Clinical Med., 
Febr. 1924, Vol. 10, No. 5.) | 

Verf. teilt seinen Bericht in sero- 
logische, ` zytologische und chemische 
Methoden. Die erste Gruppe wird kurz 
abgetan, keine der serologischen Methoden 
gibt bisher diagnostisch oder prognostisch 
wichtige Aufschlüsse. 

Bei der zytologischen Untersuchung 
ist die Bestimmung des Volumindex von 
Wichtigkeit; er sinkt mit der Schwere 
der Erkrankung, besonders in exsuda- 
tiven Fällen. Prognostisch beachtenswerte 
Befunde sollen aus dem Verhalten der 
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großen .Mononukleären und der Über- 
gangszellen gewonnen werden. Anstieg 
beider Zellformen erscheint als ein un- 
günstiges Symptom, während diese Zellen 
in extremis völlig aus dem peripheren 
Blute verschwinden. | 

Die Bestimmung der Lipoide und 
Phosphatide läßt definitive prognostische 
Schlüsse zu. Insbesondere scheint die 
relative Verteilung der Cholesterinester 
auf Zellen und Plasma wichtig zu sein. 
(Für Einzelheiten hinsichtlich dieser blut- 
chemischen Befunde, s. Sweany et. al. 
Amer. Rev. of Tub. Vol. 8, No. 5, und 
Sweany ibid. Vol. ı0, No. 3.) 

Pinner (Chicago). 


Friedrich Szirmai und Piroska Veneti- 
aner: Über die Serodiagnostik 
der Tuberkulose des Kindesalters 
mittelsderKomplementbindungs- 
reaktion von Wassermann. (Wien. 
klin. Wehschr. 1925, Nr. 6, S. 169.) 

Verf. nahmen bei 237 Kranken 

300 Untersuchungen vor, von denen 30 

auf die Zerebrospinalflüssigkeit, Exsudate 

und Gewebsflüssigkeit entfielen. Unter 

7I Kranken mit klinisch unzweifelhafter 

aktiver Tuberkulose fiel die Wassermann- 

Reaktion bei der ersten Untersuchung in 

31°/, der Fälle negativ, in 16,9 °/, frag- 

lich aus; !/, der Knochen-, Gelenk- und 

Bauchfelltuberkulose reagierte deutlich 

positiv, bei einem weiteren Drittel fiel 

die Reaktion fraglich aus. 48 Unter- 
suchungen wurden bei Kindern vorgenom- 
men, bei denen sich keine sicheren Anhalts- 
punkte für Tuberkulose ergaben. Der 
serologische Befund war bei 10,4. °/, po- 
sitiv, bei 4,1 °/, fraglich, bei den übrigen 

84,5 °/, negativ. Verff. haben sich von 

der Spezifität der Wassermannschen 

Methode nicht überzeugen können, glau- 

ben aber, daß sie bei entsprechender 

Vorsicht und Verbesserung gute diagno- 

stische Dienste leisten kann. 

Möllers (Berlin). 


A. Wadsworth, F. Maltaner und E. Mal- 
taner: Eine Studie über die Kom- 
plementbindungsreaktion in Tu- 
berkulose. (Journ. of Immun. 1925, 
Vol. 10, p. 241.) 

Es handelt sich um eine sehr aus- 
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führliche experimentelle und klinische 
Arbeit, die 190 Seiten füllt und deren 
Ergebnisse nur in ihren wesentlichsten 
Punkten im Referat wiedergegeben werden 
können. Ein eingehendes Referat über 
die einschlägigen Arbeiten seit 1915 wird 
in der Einleitung gegeben. Als Standard- 
serum wurde nach vergleichenden Ver- 
suchen das Serum intravenös infizierter 
Pferde als am höchstwertigsten befunden. 

Der zweite Teil der Arbeit befaßt 
sich mit der Frage; in welcher Fraktion 
von Tuberkelbazillenkulturen die antigenen 
Substanzen zu finden sind. Die Ergeb- 
nisse fraktionierter Extraktionen mit ver- 
schiedenen Fettlösungsmitteln lassen sich 
kurz dahin zusammenfassen, daß die anti- 
genen Substanzen an die Azeton-unlös- 
lichen Lipoide gebunden sind. Auch in 
wässerigen Extrakten, die durch Kochen 
gewonnen wurden, spielen die kolloidalen 
und fein dispersen Lipoide die Haupt- 
rolle. Verschiedene Antigene wurden 
weiterhin „gereinigt“ und konzentriert 
durch Präzipitation mit Serum und nach- 
folgender Alkoholextraktion. Die aktiven 
antigenen Bestandteile fanden sich im 
Alkoholextrakt. 

Eine exakte und zuverlässige Technik 
der Reaktion wurde ausgearbeitet, in der 
fallende Serummengen mit fallenden Kom- 
plementmengen titriert werden. Als ge- 
ringste Komplementmenge wird die ein- 
fach lösende Dose gebraucht, was viel- 
leicht Bedenken erregen mag. 

Als Antigene wurden benutzt: ein 
dialysierter wässeriger Extrakt, ein alka- 
lischer Extrakt, „gereinigt“ und konzen- 
triert, wie oben erwähnt, und ein Bouillon- 
filtrat, -ebenfalls „gereinigt“ und kon- 
zentriert. 

Die praktischen Ergebnisse, die leider 
noch nicht an einer hinlänglich großen 
Zahl von Kranken bestätigt worden sind, 
sind folgende: Bei aktiver Tuberkulose 
(155 Fälle) etwa 95°/, positive Reaktionen, 
bei Nichttuberkulösen (403 Fälle) etwa 
13°/, positive Bindungen. (Es muß aber 
darauf hingewiesen werden, daßdie155Fälle 
von aktiver Tuberkulose meist mäßig oder 
weit fortgeschrittene Krankheitsprozesse 
waren und daß die Anzahl wirklich in- 
zipienter und sputum-negativer Fälle sehr 
klein war. Der praktische Wert der in 
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dieser Modifikation recht komplizierten 
Reaktion läßt sich schließlich nur an den- 
jenigen Fällen ermessen, in denen kli- 
nische: Symptome und bakteriologische 
Untersuchung nicht ohne weiteres zum 
Ziele führen.) Pinner (Chicago). 


Felix Klemperer: Serodiagnostik und 
Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose. (Med. Klinik 1925, Nr. A 
S. 121.) 

Die Untersuchungen am Reinicken- 
dorfer Krankenhaus ergaben folgendes 
Resultat: xr. Die Serureaktionen nach 
Wassermann und nach Besredka 
fielen in 73,2 °/, bzw. 89,5 °/, aktiver 
Tuberkulose positiv aus; 2. bei 27°), 
bzw. 46,7 °/, sicher nicht aktiver Tuber- 
kulose fielen sie ebenfalls positiv aus; 
3. in den zweifelhaften Fällen sind die 
Reaktionen daher nicht von entscheiden- 
dem Wert. — Selbst durch eine Verfei- 
nerung dieser Reaktionen wird man keine 
besseren Resultate erzielen, da es sehr 
ungewiß ist, ob die Antikörperreaktionen 
Zeugnis und Maßstab für das Bestehen 
einer Resorption von antigenen Produkten 
aus tuberkulösem Gewebe (aktive Tuber- 
kulose nach Wassermanns Definition) 
sind. Aber selbst wenn dies der Fall ist, 
so ist es fraglich, ob Wassermanns 
Definition zu Recht besteht. Klinisch 
ist wahrscheinlicher, daß aktiv die Tuber- 
kulose ist, bei welcher so viel aus dem 
tuberkulösen Gewebe resorbiert wird, daß 
Krankheitserscheinungen entfernter oder 
allgemeiner Natur entstehen, und inaktiv 
die Tuberkulose, bei welcher so spärlich 
oder so selten Produkte aus dem tuber- 
kulösen Gewebe abgeschieden werden, 
daß es nicht zu Krankheitserscheinungen 
kommt. Sind diese Gedankengänge richtig, 
so ist mit einer Methode, welche tuber- 
kulöse Antigene im Blut nachweist, nichts für 
eine Trennung von aktiver und inaktiver 
Tuberkulose zu erwarten. 

Glaserfeld (Berlin). 


Herman Vos: Ervaringen met de 
reactie van Wassermann op ac- 
tieve tuberculose. — Erfahrungen 
mit der Wassermannschen Reaktion 
auf aktive Tuberkulose. (Nederl. Tydschr. 
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v. Geneesk. 1925, Jg. 69, ı. Hälfte, 
No. 13, Io p.) 

Der Umstand, daß die Ergebnisse 
von Wassermanns bezüglich der Kom- 
plementbildung bei aktiver Tuberkulose 
in der Literatur nicht ohne weiteres be- 
stätigt werden, hat den Verf. veranlaßt, 
die Zuverläßlichkeit der Reaktion an 
300 Seris zu erproben. Bei bestimmt 
aktiver Tuberkulose fand er eine positive 
Reaktion in 70,6°/, der Fälle, und zwar 
in 32,1°/, stark, in 38,5°/, schwach po- 
sitiv. In Fällen, wo ganz bestimmt von 
einer aktiven Tuberkulose nicht die Rede 
war, fand er in 13,3°/, eine positive 
Reaktion (1,3°/, stark, 12,0°/, schwach 
positiv. Auffallend war, daß bei der 
Lungentuberkulose in 22°/,, bei der pleu- 
ritis exsudativa in 75°/, der Ausfall der 
Reaktion negativ war. Bei nicht aktiver 
Tuberkulose wird nach einer positiven 
Tuberkulinreaktion die Komplementbin- 
dungsreaktion öfters positiv. 

Der Verf. schließt, daß die Ergeb- 
nisse der v. Wassermannschen Reaktion 
denjenigen der Reaktion mit Besredka- 
Antigen bei weitem unterliegen, und daß 
insbesondere eine positive Komplement- 
bindungsreaktion für Lues bei fehlender 
Tuberkulose vorkommt. 

Vos (Hellendoorn.) 


G. F. Rochat: De sero-reactie van 
Wassermann op actieve tubercu- 
lose en haar beteekenis voor de 
oogheelkunde. — Die Wasser- 
mannsche Seroreaktion auf aktive Tu- 
berkulose und ihre Bedeutung für die 
Augenheilkunde. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, 1. Hälfte, No. 10.) 

Nachdem der Verf. die Reaktion im 
allgemeinen auf sicher Tuberkulöse und 
auf sicher Nichttuberkulöse erprobt hatte, 
führte er bei einer Anzahl von wahr- 
scheinlich tuberkulösen Augenerkrankungen 
die neue Wassermannsche Reaktion 
aus. Ein positiver Ausfall wurde nur bei 
sicher tuberkulösen Krankheiten gefunden; 
ein negativer Ausfall wurde öfters auch 
bei positiver Tuberkulose verzeichnet. 

Der Verf. schließt, daß ein negativer 

Ausfall der Reaktion nichts aussagt, wäh- 

rend ein positiver Ausfall sehr für Tu- 

berkulose spricht. Vorläufig kann man 
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die übrigen spezifisch diagnostischen 
Mittel nicht entbehren. 
Vos (Hellendoorn). 


A. I. Togunowa: Zur Serodiagnostik 
der Tuberkulose. 
u. exper. Med. 1924, Nr. 5—6.) 

Eine eingehend und durchaus sorg- 
fältig ausgeübte Untersuchung über die 

Frage der Bedeutung der Komplement- 

ablenkungsreaktion bei Tuberkulose. Be- 

sonders wertvoll macht die Arbeit die 

Erörterung in erster Linie der Frage wie 

oft die Reaktion der Komplementab- 

lenkung bei gesunden oder klinisch in- 
aktiven tuberkulösen Menschen auftritt. 

Die Versuche wurden mit dem Besredka- 

antigen (origineller und eigener Anferti- 

gung) und dem Nègre- und Boquetantigen 
unternommen. Die Reaktion wurde teils 
nach Calmette und Massol, teils nach 
der gewöhnlichen Bordet-Gengouschen 

Methode angestellt. Was nun das Mate- 

rial, über welches die Verfasserin verfügt, 

anbelangt, so muß vor allem auf das 

Leichenmateriälhingewiesen werden. Wenn, 

in der Regel, beim Fehlen von tuberku- 

‚lösen Veränderungen sich die Reaktion 

als negativ erwieß und bei bedeutenden 

tuberkulösen Veränderungen als stark 
positiv, so haben wir andererseits unter 

Nr. 5 einen Fall, der eine stark positive 

Reaktion (+ +-+ +) beim Vorhanden- 

sein eines nur käsigen und teilweise ver- 

kalkten Herdes in einem Peyerschen 

Follikel hatte, und unter Nr. 20 das 

Blut eines an zerebrospinalen Meningitis 

gestorbenen Knaben, das auch eine stark 

positive Reaktion ergab (+F+-++). — 
bei Vorhandensein nur eines Lungen- 
primäraffektes und eines alten, verkalkten 

Herdes in den Bronchialdrüsen. Diese 

Fälle liefern den deutlichen Beweis dafür, 

daß die Reaktion der Komplement- 

ablenkung positiv nicht nur bei aktiven, 
sondern auch bei inaktiven Formen der 

Lungentuberkuloseseinkann. An Menschen 

stellte die Verfasserin 700 Reaktionen an; 

als Beobachtungsmaterial dienten 464 Fälle, 
die sowohl klinisch als auch röntgeno- 
logisch sorgfältig untersucht waren. Dieses 

Material besteht aus chirurgischen Tuber- 

kulösen, aus Schwindsüchtigen, aus Tuber- 
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heiten sich noch in Behandlung befanden, 
aus gesunden Fabrikarbeitern und ge- 
sunden (oder sich dafür haltenden)Ärzten, 
Laboranten usw. Ein großes Interesse 
bietet eine Gruppe von 46 Schwind- 
süchtigen mit deutlich ausgesprochenen 
kompensierten Prozessen, die praktisch 
demnach als inaktiv anzusehen sind; in 
ı2 Fällen (26°/,) erwies sich die Reaktion 
als positiv. Die Verfasserin äußert folgende 
Meinung: „Die kompensierte Lungentuber- 
kulose, die auf den ersten Eindruck hin 
keine aktiven Erscheinungen hervorrief, 
erwies sich jedoch in immunbiologischer 
Hinsicht zweifellos als aktiv.“ Von den 
in der therapeutischen Klinik Liegenden 
besaßen 25 Symptome einer inaktiven 
Lungentuberkulose; 7 reagierten positiv. 
Von 18 Ärzten usw., die Symptome einer 
inaktiven Lungentuberkulose hatten, war 
die Reaktion bei 4 positiv. Diese Be- 
obachtungen gestatten der Verfasserin die 
Schlußfolgerung, daß „die Reaktion der 
Komplementablenkung mit dem Antigen 
nach Besredka und Nègre und Boquet 
sich als wertvolle Methode zur Feststel- 
lung biologisch aktiver tuberkulöser Ver- 
änderungen bewähre, daß sich jedoch die 
klinische Aktivität der Tuberkulose nicht 
mit absoluter Genauigkeit vorausbestimmen 
lasse“. Was nun die klinisch aktive 
Lungentuberkulose anbelangt, so ergab 
sich bei ihr mit nur wenigen Ausnahmen 
eine starke und deutlich ausgeprägte 
positive Reaktion. Bei Miliartuberkulose 
und tuberkulösen Meningitis ist die Re- 
aktion meist negativ oder schwach positiv. 
Die prognostische Bedeutung der Reak- 
tion ist begrenzt. 
W. Lubarski (Moskau). 


G. Montemartini-Pavia: Contributo allo 
studio della nuova reazione siero- 
logica proposta da v. Wasser- 
mann per la diagnosi di tuber- 
colosi attiva. (Rif. med. 1925, Vol.41, 
No. 6.) 

Untersuchungen an 148 Kranken, 
darunter 66 Tuberkulöse, 20 Luetiker. 
Die Spezifität der Reaktion wird bezweifelt, 
weil bei Lungentuberkulose im I. und 
II. Stadium nur etwa 52°/,, im III. Sta- 


: dium nur 28,5°/, reagierten gegen 70°/, 
kulosefreien, die wegen anderer Krank- | der Luetiker. 


Sobotta (Braunschweig). 
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M. W. Mamontowa-Oldenborger: Über 
die klinische Bedeutung der uro- 
chromogenen Reaktion bei Lun- 
gentuberkulose. (Woprossy Tuber- 
kulosa 1924, No. 5—6.) 

Das Urochromogen wurde nach der 
Weißschen, von Möller veränderten 
Methode festgestellt. Essigsäure wurde 
der Harnlösung nicht beigemengt, weil 
eine solche Modifikation die bei der 
Vollführung der Reaktion entstehenden 
Zweifel nicht beseitigen kann. Die Re- 
aktion wurde 1152 mal bei 309 Kranken 
durchgeführt. Die Verfasserin gelangt zu 
folgenden Resultaten: „Bei progredienten, 
exsudativen und exsudativ-destruktiven 
Prozessen erhalten wir eine positive Re- 


aktion, bei fibrösen und produktiven Pro- 


zessen eine negative.“ In z2,5°/, der 
Fälle fielen die Ergebnisse der klinischen 
Untersuchung nicht mit der urochromo- 
genen Reaktion zusammen, ı!/, bis 
2 Wochen vor dem Tode kann das 
Urochromogen aus dem Harn verschwin- 
den. W. Lubarski (Moskau). 


F. Meerowitsch: Über die Bedeutung 
der urochromogenen und Russo- 
schen Reaktionen für die Pro- 
gnose bei Lungentuberkulose. 
(Woprossy Tuberkulosa 1924, Nr. 3—4.) 

Die urochromogene Reaktion und die 

Russosche Reaktion wurden an 200 Kran- 

ken ausgeführt, wobei sich einige der 

Kranken im Laufe von 9 Monaten unter 

ärztlicher Beobachtung befanden. Die 

Reaktionen wurden nicht seltener als ein- 

mal wöchentlich ausgeführt, im ganzen 

4000 mal. Die urochromogene Reaktion 

wurde nach Möller angestellt. Auf 

Grund seiner Beobachtungen gelangt der 

Verf. zur Schlußfolgerung, daß die nega- 

tive urochromogene Reaktion von einer 

erhöhten Widerstandsfähigkeit des Orga- 
nismus gegen die Tuberkelbazillen und 
von unbedeutenden anatomischen Ver- 
änderungen der Lungen Zeugnis gebe 
und demnach eine günstige prognostische 
Bedeutung besitze. Eine anhaltende posi- 
tive urochromogene Reaktion habe da- 
gegen eine schlechte prognostische Be- 
deutung und lasse sich meist bei exsu- 
dativen Prozessen beobachten. Die Russo- 
sche Reaktion sei für die Prognose bei 
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Lungentuberkulose ohne jegliche Bedeu- 
tung. W. Lubarski (Moskau). 


E. P. Tschekalow: Zur Frage über 
die prognostische Bedeutung der 
urochromogenen Reaktion bei 
Lungentuberkulose. (Woprossy Tu- 
berkulosa 1924, No. 3—4.) 

323 Reaktionen bei 94 hauptsäch- 
lich fiebernden Lungenschwindsüchtigen. 
Die Reaktion tritt häufig bei exsudativen 
Formen von Lungentuberkulose auf, die 
mit Fieber- und anderen Vergiftungs- 
erscheinungen verlaufen. Die Verschlim- 
merung im Zustande des Kranken ruft 
gewöhnlich einen Übergang der Reaktion 
aus der negativen in die positive und 
auch umgekehrt hervor. Trotzdem aber 
besitzt die Reaktion keine große progno- 
stische Bedeutung. 

W. Lubarski (Moskau). 


Felix Baum: Serum precipitation 
findings in aktive tuberculosis. 
— Serumpräzipitationsbefunde bei akti- 
ver Tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub. 
Dec. 1924, Vol. to No. 4, p. 449.)' 

Verf. wendet eine etwas modifi- 

zierte Daranyische Reaktion mit fallen- 
den Serumverdünnungen an. Sie ist nach 
ihm in Verbindung mit dem klinischen 
Befund von praktischem Wert. Eine 
mittlere bis stark positive Reaktion wurde 
nie bei einem nichttuberkulösen Menschen 
gefunden. Der Ausfall der Proben stimmt 
mit dem Grade der Aktivität gut über- 
ein. Die Reaktion ist aber nicht streng 
spezifisch. Schulte-Tigges (Honnef.) 


Max Pinner: The Daranyiflocculation 
reaction in pulmonary tubercu- 
losis. — Die Flockungsreaktion von 
Daranyi in ihrer Bedeutung für die 
Lungentuberkulose. (Amer. Rev. of 
Tub., December 1924, Vol. ro, No. A 
p. 441.) 

Die Daranyiprobe ist nach Verf. 
von geringem, diagnostischem Werte bei 
der Tuberkulose, wie Erfahrungen an 
534 Patienten zeigten. Aber sie ist eine 
empfindliche Probe bei Änderungen in 
der Kolloidlabilität des Serums, und sie 
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gibt wertvolle Informationen bezüglich | E. Tarejew und N. D. Abramowa: Uber 


des Ernstes destruktiver Prozesse. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Robert Kilduffe-Los Angeles: Incidence 
of the Kahn flocculation reaction 
in Tuberculosis, (Med. Journ. and 
Record, Vol. 120, No. 1.) 

Die Flockungreaktion nach Kahn 
wurde in 70 Fällen sicherer Tuberkulose 
nachgeprüft. Nur 4mal war sie positiv 
von denen 2 Fälle Syphilis in der Anam- 
nese hatten und positiven Wassermann 
zeigten. Schelenz (Trebschen), 


P. Corsonello-Neapel: Sul valore della 
reazione novocaino-formalinica 
sul sangue per la diagnosi della 
tubercolosi pulmonare. (Rif. med. 
1925, Vol. 41, No. 9.) 

Die von Costa angegebene Novo- 
cain-Formalin-Probe, die zunächst dazu 
dienen sollte, das Blut (gesunder) Schwan- 
gerer vom DBlute Nicht-Schwangerer zu 
unterscheiden, ist nach Costa auch im- 
stande, latente Infektionen (Lues, Tuber- 
kulose) nachzuweisen und bei ausgeheilter 
Tuberkulose einen Maßstab der Heilung 
zu geben. Die Probe wird in der Weise 
angestellt, daß man zu einer Mischung 


von 1,5 ccm 2°/,igem Novocain und 


5 Tropfen 5°/,-Natriumzitrat 3 Tropfen Blut 
zufügt und mit mäßiger Kraft zentrifugiert, 
bis die Mischung klar wird. Alsdann 
wird I Tropfen reines Formalin zugesetzt. 
Wenn sich alsdann binnen 15 Minuten 
eine leichte Trübung, ähnlich dem Rauch 
einer Zigarette, oder gar ein weißer, pul- 
veriger Niederschlag bildet, ist die Probe 
als positiv anzusprechen. Eine erst später, 
nach Ablauf von 15 Minuten eintretende 
Trübung wird nicht mehr als positive 
Reaktion gerechnet, weil dies auch bei 
gesunden Menschen vorkommt. 

Die vom Verf. vorgenommene Nach- 
prüfung hat nun aber ergeben, daß diese 
Probe für Tuberkulose nicht spezifisch ist, 
bei nachgewiesener Tuberkulose mitunter 
versagt. Aber auch bei positivem Aus- 
falle besteht kein Zusammenhang zwischen 
der Intensität der Reaktion und dem Sta- 
dium der Krankheit. 

Sobotta (Braunschweig). 


die Bedeutung der Senkungs- 
reaktion der Erythrozyten für 
die Diagnose bei Lungentuber- 
kulose. (Woprossy Tuberkulosa 1924, 
No. 5—6.) 

Die Verff. benutzten die Hasel- 
horstsche Methode; das Material, über 
welches sie verfügen, betrifft (ro Fälle, 
hauptsächlich Kranke aus einer Fürsorge 
für Lungentuberkulose. In allen Fällen 
konnte ein vollständiger Parallelismus 
zwischen der klinischen Aktivität des 
Lungenprozeses und der Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythrozyten fest- 
gestellt werden. Die allergrößten Zahlen 
ergaben die destruktiven und exsudativen 
Prözesse; die geringsten — die latenten 
und zyrrhotischen. Die im Verlauf der 
Krankheit eintretenden Veränderungen 
rufen auch eine Veränderung der Reak- 
tion hervor. Die Verfl. führen auch eine 
theoretische Erklärung an und neigen zur 
Meinung, daß die Vermehrung des Fibri- 
nogens in dem Plasma den wesentlichsten 
Moment der Reaktion bildet. 

W. Lubarski (Moskau). 


T, P. Pantschenkow und E. F. Odnolet- 


kowa: Über die klinische Bedeu- 
tung der Senkungsgeschwindig- 
keit der roten Blutkörperchen 
bei Lungentuberkulose. (Woprossy 
Tuberkulosa 1924, No. 5—6.) 

Die Vert benutzten die etwas ver- 
änderte Westergrensche Methode (die 
mit Blut gefüllten Röhrchen wurden in 
den Thermostat bei Temperaturhöhe 37 
hineingestellt) und erzielten auf Grund 
ihrer Versuche folgende Ergebnisse: die 
Resultate der ausgeführten Reaktion lassen 
auf eine Aktivität des Lungenprozesses 
schließen; zwischen den anatomischen 
Veränderungen in den Lungen und der 
Senkungsfähigkeit der roten Blutkörper- 
chen ist kein Parallelismus vorhanden, 
es läßt sich jedoch ein gewisser Zusam- 
menhang zwischen der Reaktion und dem 
morphologischen Bilde des Blutes (dem 
Zustande der Leukozyten) beobachten. 
Die Verff. verfügten über ein Material 
von 900 Untersuchungen bei 200 Kranken, 

W. Lubarski (Moskau). 
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W. H. Morris: The value of ery- 
throcyte sedimentation determi- 
nations in pulmonary tubercu- 
losis. — Der Wert der Erythrozyten- 
Senkungsgeschwindigkeit bei Lungen- 
tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub, 
December 1924, Vol. 10, p. 429.) 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

I. Bei aktiver Lungentuberkulose ist die 

Senkungsgeschwindigkeit erhöht. 2. Eine 

bestimmte Beziehung zwischen Senkungs- 

geschwindigkeit und Ausdehnung des 

Prozesses ist nicht immer vorhanden. 

3. Die Probe ist zur Abschätzung des 

Grades der Aktivität zu verwerten. Aus- 

nahmen sind allerdings festzustellen. 

4. Der diagnostische Wert der Probe ist 

gering. Schulte-Tigges (Honnef). 


M. E. Alexander-Waterbury: Clinical 
and experimental observations 
on blood sedimentation. (Med. 
Journ. and Record, Vol. 119, No. ro.) 

Bei aktiver Tuberkulose starke Be- 
schleunigung der Senkung, die bei ge- 
heilten oder stillstehenden Fällen normal 
verlief. Bei beginnender Nierentuber- 
kulose und bei Halsdrüsentuberkulose 
ohne sekundäre Infektionen gleichfalls nor- 
maler Verlauf. Schelenz (Trebschen). 


F. Jessen: Die Prognose der Lungen- 
tuberkulose. (Tub.-Biblioth. Beihefte 
z. Ztschr. f. Tuberkulose, herausgegeb. 
von Prof. Dr. Lydia Rabinowitsch. 
Leipzig 1925, Johann Ambrosius Barth. 
14 Seiten.) 

Die große Zahl von Gesichtspunkten, 
welche für die prognostische Beurteilung 
eines Falles von Lungentuberkulose von 
Wichtigkeit sind, werden aus der großen 
Erfahrung des Verfassers heraus eingehend 
und kritisch besprochen. 

Die erbliche Belastung ist wohl für 
die hohe Morbidität an Tuberkulose von 
groBer Bedeutung, aber nicht für den 
Verlauf der Krankheit. Konstitution, 
Charakter, Alter spielen eine wesentliche 
Rolle. Die alleinige Betrachtung der Aus- 
dehnung des Lungenprozesses entscheidet 
nicht die Prognose nach der schlechten 
Seite. Kavernen sind natürlich vorsichtig 
zu werten. Sputumbeschaffenheit, Röntgen- 
bild, Tropfenherz, Brustkorb, Gefäßsystem, 
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Blutdruck werden berücksichtigt. Dünn- 
darmtuberkulose ist allgemein mit Recht 
als sehr ungünstig anzusehen. Der Fieber- 
verlauf gestattet, recht wichtige Schlüsse, 
obwohl das Fehlen des Fiebers auch bei 
schweren Fällen vorkommt. Allergie ist 
günstig, ebenso größere Lymphozytose 
und Eosinophilie, Ansteigen der Agglu- 
tination und die Präzipitationskurve nach 
Fuchs-Wolfring, ferner niedrige Sen- 
kungsgeschwindigkeit der Erythrozyten. 
Die Komplementablenkung nach Bes- 
redka und Wassermann wird erwähnt. 
Alle serologischen Methoden sind von 
einer gewissen Bedeutung für die Dia- 
gnose des aktiven tuberkulösen Prozesses, 
von geringerem Wert für die Prognose. 
Die Komplikation mit Lues ist nicht ohne 
weiteres ungünstig, sehr dagegen die Ver- 
bindung mit Diabetes. 

Bei der Beurteilung der Prognose 
ist die Klinik und die Zusammenfassung 
der klinischen Beobachtungen für den 
Arzt der sicherste Weg. Das ganze Ge- 
biet ist ein außerordentlich schwieriges 
Kapitel, für das der Verf. uns eine klare 
und vortreffliche Anleitung gibt. 

W. Zinn (Berlin). 


Arnold Kirch-Wien: Zur Prognostik 
der Lungentuberkulose. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 12, S. 434.) 

Verf. weist auf die Zusammenhänge 
der tuberkulösen Organerkrankung mit 
dem Gesamtstatus hin. In der Gruppe 
der Tuberculosis fibrosa densa findet man 
die ausgesprochenen Astheniker, die 
blasse Gesichtsfarbe, die außerordentlich 
große Abmagerung; für die Progredienz 
spielen besonders exogene Faktoren eine 
Rolle. Dagegen sind meist die Kranken 
mit Phthisis fibrocaseosa von stärkerem 
Körperbau und von blühendem Aussehen, 
sie haben keinen paralytischen Thorax; 
Frauen erkranken mehr an dieser Tuber- 
kuloseform als Männer. Die Einzelheiten 
der mehr weniger hypothetischen Aus- 
führungen müssen im Original nachgele- 
sen werden, Glaserfeld (Berlin). 


A. Camino (de Cambo): Tuberculose 
pulmonaire et localisations tuber- 
culeuses extrapulmonaires. (Thèse 
de Paris 1924, A. Legrand, éd. Paris.) 
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Beziehungen der Lungentuberkulose 
zur äußeren Tuberkulose. Von 4654 Fällen 
aus der Praxis von Leon Bernard litten 
nur 7°/, an äußerer Tuberkulose. Es 
besteht ein Unterschied darin, ob die ört- 
liche Tuberkulose vor oder im Laufe 
der Lungentuberkulose aufgetreten ist. Von 
einem Tuberkulösen, der aus der Zeit der 
Kindheit oder des heranwachsenden 
Alters, nicht aber als er schon erwachsen 
war, Spuren von verheilter oder nicht 
verheilter chirurgischer Tuberkulose irgend- 
welcher Art an sich trägt, kann man 
sagen, daß die Prognose günstig ist (Ge- 
setz von Marfan) Wenn man dagegen 
bei einem Lungenkranken, der solche 
nicht aufweist, eine örtliche Tuberkulose 
entstehen sieht, so muß man an eine böse 
Form bzw. Verschlimmerung der Lungen- 
tuberkulose denken, besonders bei Nieren- 
und Genitaltuberkulosse. Die Prognose 
ist um so ernster zu stellen, da die Be- 
handlung mit Licht und an der See wegen 
der Lungentuberkulose nicht durchgeführt 
werden kann. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


A. Bacmeister-St. Blasien: Heilstätten- 
behandlung der Tuberkulösen im 
Winter. (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 1924, 
21. Jg, Nr. 24, S. 735—738.) 

Einseitige, auch schwere exsudative 

Tuberkulosen oder akut progrediente pro- 

duktive Phthisen sollen unabhängig von 

der Jahreszeit sofort der Heilstätte zu- 
geführt werden; doppelseitigen, akut fort- 
schreitenden Fällen soll man eine weite 

Reise nicht zumuten, sie vielmehr zu- 

nächst in einem Krankenhause der Hei- 

mat unterbringen, wo der weitere Verlauf 
der Erkrankung entscheiden muß, ob durch 

Heilstättenbehandlung noch eine ins Ge- 

wicht fallende Besserung erreichbar ist. 

Im allgemeinen kann die Heilstättenkur 

auch im Winter überall in Deutschland 

durchgeführt werden. Es gibt aber kein 
für jede Form der Tuberkulose gleich 
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günstiges Klima, man muß vielmehr von 
Fall zu Fall entscheiden, wohin der 
Kranke am besten gebracht wird. Mittel- 
und Hochgebirge stellen in günstigen 
Lagen wesentlich geringere Ansprüche 
an die Wärmeproduktion des mensch- 
lichen Körpers als z. B. Tiefland und 
Seeküsten. Auf den warmen Inseln des 
Südens, wie Teneriffa, Madeira, Azoren 
usw. können sich manche Schwerkranke, 
die bei uns der Krankheit bald erliegen 
würden, zuweilen noch jahrelang am 
Leben erhalten. Einmalige Winterkuren 
haben aber dort für uns Deutsche wenig 
Wert, weil das erschlaffende Klima dieser 
Gegenden den Körper verweichlicht und 
bei Rückkehr in unsere klimatischen Ver- 
hältnisse die Krankheit wieder progredient 
zu werden pflegt. Besser sind die Winter- 
kurorte an der Riviera, für die meisten 
noch heilbaren Tuberkulösen ist aber das 
mitteleuropäische Höhenklima dem Süden 
vorzuziehen. Scherer (Magdeburg). 


Knopf, Adolphus-New York: Outdoor 
sleeping in winter for the sick 
and the well. (Med. Journ. and Re- 
cord, Vol, 120, No. 10.) 

Der bekannte Tuberkulosearzt be- 
schreibt ein einfaches Verfahren, um den 
Kranken in ihrer eigenen Behausung in 
der Stadt zu ermöglichen, auch nachts 
mit der frischen Luft in Berührung zu 
bleiben. Das Bett wird an ein Fenster 
gestellt, das offen bleibt. Der obere Teil 
des Bettes wird durch ein am Fenster 
angebrachtes Zelt gegen das Zimmer ab- 
geschlossen. Der Kranke liegt mit dem 
Oberkörper unter diesem Zelt, so daß 
er auch nachts frische Luft einatmen 
kann. Es gehört natürlich eine Gewöh- 
nung dazu, auch im Winter diese Frei- 
luftkur des Nachts durchzuführen. In 
Heilstätten beobachtet man solche Ab- 
härtung häufig, wenn Patienten auch im 
Winter nachts mit ihrem Bett auf der 
Liegehalle schlafen. 

Schelenz (Trebschen). 


James Silberstein: Zur Frage der Be- 
handlung des Asthma bronchiale. 
(Fortschr. d. Med. 1924, 42. jg, 
Nr. 16/17. S. 214—216.) 

Als bestes Mittel wird Felsol emp- 
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fohlen, das keine üblen Nebenwirkungen 
zeigen soll. Scherer (Magdeburg). 


M. Weiss: Die medikamentöse Be- 
handlung der Lungentuberkulose. 
(Wien. klin. Wchschr. 1925, Nr. 7, 
S. 204.) 

Verf. räumt dem Kampfer eine be- 
sondere Stellung unter den medikamen- 
tösen Mitteln zur Behandlung der Lun- 
‚gentuberkulose ein. Möllers (Berlin). 


Ernst Billigheimer-Frankfurt a. M.: Ver- 
gleichende Untersuchungen über 
die Wirkung und Wirkungsweise 
des Kalziums und des Digitalis. 
(Ztschr. f. klin. Med., Bd. 100, S. 595 
bis 607.) 

Injektion von rof, eer Kalzium- 
lösung bewirkt, nach gelegentlicher an- 
fänglicher Pulsbeschleunigung, in der 
Regel eine Pulsverlangsamung von durch- 
schnittlich 25—30 Minuten Dauer. Kal- 
zium und Digitalis gleichen sich völlig 
sowohl hinsichtlich ihres Angriffspunktes 
wie ihrer Wirkung, nur mit dem Unter- 
schiede, daß die Wirkung bei dem einen 
Mittel nur flüchtig, bei dem anderen aber 
dauerhaft ist. Jedes der beiden Mittel 
vermag die Wirkung des anderen zu ver- 
stärken. Wo Digitalis nicht oder para- 
dox wirkt, ist dies auch beim Kalzium 
der Fall. Die Anwendung des Kalziums 
allein kommt vor allem bei Tachykardie 
in Frage, die nicht rein zentral-nervös 
bedingt ist, und bei der der Vagus, sei 
es toxisch, wie z. B. bei Tuberkulose, sei 
es mechanisch, wie bei starker Lungen- 
schrumpfung, nicht zu sehr geschädigt ist. 
Rein infektiöse Tachykardieen, z. B. bei 
Tuberkulose, scheinen schlecht auf Kal- 
zium zu reagieren. Die Befürchtung, bei 
kombinierter Verabreichung von Digitalis 
und Kalzium zu schaden, ist unbegründet. 

Scherer (Magdeburg). 


E. Haase-Berlin: Über orale Zufuhr 
von DHexeton, besonders bei 
schwererLungentuberkulose. 
(Ther. d. Gegw. 1925, Bd. 3.) | 

An Stelle des Kampferöls und der 

Hexetoninjektionen werden Hexeton- 

pillen zu or, 3—4 mal täglich, 8—10 

Tage lang, empfohlen. Größere orale 
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Gaben machten Appetitlosigkeit und Übel- 
keit; die Pillen zu org wurden ohne 
Nebenwirkungen vertragen. Die Wirkung 
auf den Kreislauf war zwar weniger in- 
tensiv als bei der Injektionsbehandlung, 
aber meist ausreichend. Die Anzeige 
zur innerlichen Hexetonbehandlung gaben 
nicht nur toxische und kreislaufschwache 
Tuberkulosen, sondern auch Kreislauf- 
schwäche anderen Ursprungs z. B. bei 
chronischen Pneumonien und Pleura- 
schwarten. Simon (Aprath). 


Grigaut: Le Morrhuate d’&thyle dans 
le traitement de la tuberculose. 
(Soc. de Thérapeutique, 10. XII. 1924.) 

An Stelle der von Rogers empfoh- 
lenen Behandlung der Tuberkulose mit 
dem Natriumsalz des Lebertranextraktes 

(subkutane Einspritzungen in einer Lösung 

3 :100) wird vorgeschlagen, den Äthyl- 

äther des Morrhuates (Lebertranextrakt) 

zu verwenden. Die Injektionen sind vor 
allem fast reizlos gegenüber der anderen 

Vorschrift. Die Lösung ist haltbar und 

leicht zu handhaben. Verwendung so- 

wohl subkutan, als auch tracheal. Das 

Mittel hat ausgesprochene kardiotonische 

Eigenschaften. Schelenz (Trebschen). 


George Jessel: Sodium morrhuate in 
pulmonary tuberculosis. (Tubercle, 
Febr. 1925, Vol. 6, No. 5, p. 223.) 

Versuche mit „Sodium morrhuate‘“, 
einem Natriumsalz des Lebertrans, ergaben 
keinerlei Heilwirkung. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Adolf Wiedemann: Kamphokoniol in 
der Behandlung derLungentuber- 
kulose. (Wien. klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 7, S. 201.) 

Kamphokoniol ist ein neues lösliches 
Kampferpräparat, welches von der Che- 
mosan A.G. in Wien nach Anweisung 
von Alfred Neumann hergestellt wird. 
Nach den Erfahrungen des Verf.s ver- 
einigt das Kamphokoniol die Vorteile des 
Kampferöls bei der Behandlung der Lun- 
gentuberkulose in sich, ohne dessen Nach- 
tele zu besitzen. Das Kamphokoniol 
kann man gefahrlos, ohne eine Fettembolie 
befürchten zu müssen, intravenös injizieren. 

Möllers (Berlin). 


BD. 43, HEFT 3. 
1925. 


J. v. Parish: Die neuesten Ergeb- 
nisse der Jodforschung. (Fortschr. 
d. Med., 42. Jg, Nr. 16/17, S. 213 u. 
214.) | 

Bei chronischer Bronchitis wirken 

Jotofixtabletten schleimlösend; sie ver- 

flüssigen das Sekret. Große Dosen Jod 

sollte man vermeiden. Bei Drüsenschwel- 
lungen skrofulöser Kinder befördert Jod 
in kleinsten Dosen die Resorption. 

| Scherer (Magdeburg). 


Paul Heymann-Wiesbaden: Über intra- 
venöse Verwendung von Brom- 
natrium, nebst Bemerkungen über 
intravenöse Anwendung einiger 
andererSubstanzen, (Ther. d. Gegw. 
I925, Nr. 2.) 

Die intravenöse Injektion von 10°/,- 
iger NaBr-Lösung wird zur Behandlung 
der Hämoptöe an Stelle der 10°/ igen 
NaCL-Lösung empfohlen. Nach dem 
Molekulargewicht entsprechen 10 ccm der 
ıo°/ igen NaBr-Lösung allerdings nur 
etwa 5 ccm der NaCl-Lösung. Nach 
den praktischen Ergebnissen ist aber die 
Bromnatriumlösung vollkommen ausrei- 
chend. Sie hat neben der hämostyp- 
tischen Wirkung den Vorteil der sedativen. 
Dabei wurden keinerlei Nebenwirkungen 
beobachtet. Die weiteren Ausführungen 
beziehen sich auf die intravenöse Injek- 
tion sauerstoflgesättigter Lösungen, von 
Alival, Natrium salicylicum, Atophanyl, 
Hexeton und Scillaren. 

Simon (Aprath). 


Paul Hecht - Stuttgart: Über Dicodid 
als Hustenmittel. (Ther. d. Gegw. 
1925, Nr.1.) | 

Das Mittel übertrifft die übrigen 

Präparate weit, birgt aber die Gefahr der 

Gewöhnung in sich. Wo diese keine 

Rolle spielt, wie bei unheilbaren Fällen, 

ist es das Mittel der Wahl.. Empfehlens- 

wert ist hier zur Potenzierung seiner Wir- 
kung die gleichzeitige Verabreichung von 

Veronal (0,01 : 0,3—0,5). 

Simon (Aprath). 


J. E. Eisenstädt-Charlottenburg: Über 
therapeutische Erfolge mit dem 
Tuberkuloseheilmittel An- 
giolymphe. Erste vorläufige Mit- 
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teilung. (Fortschr. d. Med., 42. Jg. 
Nr. 16/17, S. 225—226.) 
Angiolymphe ist ein vegetabilischer 
Extrakt, der in Serien von 6—r2 intra- 
muskulären Injektionen verabreicht wird, 
auf die eine ebensolange Pause folgt. 
Lokal- oder Allgemeinreaktionen wurden 
nicht beobachtet. Die Erfolge sind, na- 
mentlich bei Lymphdrüsentuberkulose, 
zuweilen geradezu verblüffend. 
Scherer (Magdeburg). 


b) Spezifisches. 


Walter Pockels-Göttingen: Einwirkung 
von Tuberkulin und anderen Ei- 
weißarten auf den Wasserhaus- 
halt tuberkulöser Kinder. (Ztschr. 
f. klin. Med., Bd. 100, Heft 5, S. 595 
bis 607.) 

Abgesehen von den schwersten Fäl- 
len, reagierten alle Tuberkulösen im Gegen- 
satz zu Nichttuberkulösen auf Alttuber- 
kulin oder Ektebin auch bei perkutaner 
und kutaner Anwendung mit einer Ver- 
änderung des Wasserhaushaltes. Die 
Wirkung der beiden Präparate war in 
bezug auf Konzentration und Verlauf der 
Tagesschwankungen des Eiweißgehaltes 
im Serum wie auch bezüglich der Wir- 
kungsdauer beider Mittel stets gleichartig, 
wenn auch graduell verschieden. Die- 
selbe Wirkung konnte durch subkutane 
Injektion von Hammelserum erzielt wer- 
den, aber auch durch Einbringung des 


| Serums mittels des Pirquetbohrers, wäh- 


rend ro°/,ige Kochsalzlösung und ver- 
dünnte Essigsäure, auf die gleiche Weise 
angewandt, wirkungslos blieben. Ebenso 
wurde bei Verwendung von Istren, Aolan, 
Hühnereiweiß, Pferdeserum und roher 
Kuhmilch ein Ansteigen des Eiweißgehaltes 
im Serum beobachtet. Zweifellos ist diese 
Reaktion nicht eine spezifische Wirkung 
des Tuberkulins, steht auch nicht in Be- 
ziehung zur Intensität der Hautreaktion, 
sondern wird nur verursacht durch die 
Menge des eingeführten Eiweißes.. Von 
dem Ergebnis weiterer Untersuchungen 
wird es abhängen, ob diese Reaktion 
etwa: zur Unterscheidung ruhender von 
aktiver Tuberkulose herangezogen werden 
kann. Scherer (Magdeburg). 
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Cziekeli: Über die isotopische Be- 
handlung der Tuberkulose und 
die sogenannte Euanergie. (Münch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 


Auf Grund eingehender Unter- 
suchungen kommt Verf. zu folgenden 
Ergebnissen: 


I. Es ist nie gelungen, durch sub- 
kutane Injektionen von TL ae und "an ME 
Wiener-Alttuberkulin, welche jede Woche 
an beiden Unterarmen, abwechselnd radial 
und ulnar, länger als ı Jahr gemacht 
wurden, eine dauernde Anergie herbei- 
zuführen, wohl aber wurde oft eine sich 
auf mehrere Wochen erstreckende Reak- 
tionsabschwächung bzw. Reaktionslosigkeit | 
gesehen, die nach kürzerer oder längerer | 
Zeit regelmäßig iu Hyperergie umschlägt. 

2. In 7 Fällen, davon 4 offen, 
konnte nie eine positive oder Euanergie 
herbeigeführt werden. 

3. In einem Fall trat nach einer 
vorübergehenden Hyperergie eine Anergie 
infolge einer im Entstehen begriffenen 
Meningitis tuberculosa ein, welche dann 
mit dem Tode des Kindes endete. 
(Negative-Dys-Anergie |). 

4. Die mit steigender Anzahl der 
abgelaufenen Reaktionen abnehmende 
Reaktionsfähigkeit, besonders des zentra- 
len Anteiless des Immunisierungsfeldes, 
wird auf die durch die zahlreichen Ent- 
zündungen bedingte Verödung der Fol- 
likeln zurückgeführt. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


L. S. P. Davidson: Tuberculin treat- 
ment in experimental tubercu- 
losis. (The Lancet 1925, Vol. 208, 
D 10.) 

Beim Menschen kann eine Tuber- 
kulinbehandlung nur dann von Erfolg 
sein, wenn sie nicht nur den Sitz und 
die Ausdehnung der Krankheit, ihren 
Typus (ob chronisch oder akut, stationär 
oder fortschreitend) und den allgemeinen 
Gesundheitszustand berücksichtigt, sondern 
auch die einzelnen Dosen von Fall zu 
Fall, je nach der Wirkung der vorher- 
gehenden, festgelegt werden: mit anderen 
Worten ist ein günstiges Resultat nur bei 
streng individueller Anpassung der Dosen 
zu erhoffen. Eine solche ist im Labora- 
torium bei der experimentellen Behand- 
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lung tuberkulöser Meerschweinchen kaum 
möglich, da sich weder der jeweilige Zu- 
stand der Tiere, noch auch die Reaktions- 
stärke nach den Injektionen genügend 
feststellen lassen. Eine weitere Schwierig- 
keit, sich im Tierexperiment ein Bild von 
der Wirksamkeit und therapeutischen 
Leistung eines Tuberkulins zu verschaffen, 
liegt in der enorm verschiedenen Wider- 
standsfähigkeit der Versuchstiere gegen- 
über einer gleichen Infektionsdosis be- 
gründet. Sie spricht sich sowohl in der 
verschiedenen Lebensdauer nach der In- 
fektion, als auch in dem wechselnden 
Verlauf der Körpergewichtskurven aus. 
Verf. hat eine Anzahl von Meer- 
schweinchen, welche einen Monat vorher 
mit wechselnden Dosen von lebenden 
Bazillen subkutan infiziert worden waren, 
mit Tuberkelbazillenvakzinen behandelt, 
und zwar 8 Tiere mit einer durch Hitze 
abgetöteten Bazillenemulsion, 9 mit (nach 
einem Verfahren von Thomson) „ent- 
gifteter‘ Vakzine; 8 Tiere dienten als 
Kontrollen. Die Tiere wurden wöchent- 
lich mit steigenden Dosen — weitere 
Angaben fehlen — behandelt. Der Ver- 
such wurde 100 Tage nach der Infektion 
beendet. Aus dem Verlauf der Gewichts- 
kurven, der Lebensdauer und den Sek- 
tions- und histologischen Befunden ging 
klar hervor, daß die Behandlung einen 
schädigenden Einfluß ausgeübt hatte. 
Boecker (Berlin). 


Moro: Über Versuche, dem Säug- 
ling mittels eines kombinierten 
Vakzinationsverfahrens aktiven 
Tuberkuloseschutz zu verleihen. 
(Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 5.) 

Die natürliche Tuberkuloseinfektion 
erzeugt beim Menschen tuberkulöse Al- 
lergie gewisse Immunität; Allergieimmu- 
nität durch Überempfindlichkeit. Das 

Problem, dem Menschen auf künstlichem 

Wege Tuberkuloseschutz zu verleihen, 

wäre in diesem Sinne gleichbedeutend 

mit der Aufgabe, unter Umgehung, also 
vor der natürlichen Tuberkuloseinfektion 
beim Menschen tuberkulöse Allergie zu 
erzeugen. Eine Impfung mit lebenden 
virulenten Tuberkelbazillen kann beim 

Menschen praktisch nicht in Betracht 

kommen. -Infektionen mit Tuberkulin 
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sind aussichtslos, da der noch nicht in- 
fizierte Mensch tuberkulintaub ist. — Es 
verbleiben, da auch die Vorbehandlung 
mit Blindschleichen-, Schildkröten-, Vogel- 
tuberkelbazillen zu keinem befriedigenden 
Ergebnis führt, nur Versuche mit ab- 
getöteten menschlichen Tuberkelbazillen, 
über die Langer-Charlottenburg bei der 
diesjährigen Tagung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Kinderheilkunde in Inns- 
bruck berichtete, wonach es ihm gelang, 
auch bei noch nicht infizierten Säuglingen 
mit abgetöteten Tuberkelbazillen spezifische 
Tuberkulinempfindlichkeit zu erreichen. 
— Moro versuchte den Säugling zu 
zwingen, auch mit abgetöteten Tuberkel- 
bazillen zu reagieren, indem er diese in 
einen frischen entzündlichen Herd ein- 
bezog. Es wurde eine Emulsion im 
überspannten Dampf (bei 110°) abge- 
töteter, getrockneter, im Mörser zer- 
riebener nnd. kurz vor der Verwendung 
nochmals durch !/, Stunde auf 100° er- 
hitzter Tuberkelbazillen zugleich mit ent- 
sprechend verdünnter Kuhpockenlymphe 
in der Spritze vermischt und an 3 Stellen 
des Oberarmes (je 0,1) intrakutan injiziert. 
Bei 7 von 8 gesunden, noch nicht vak- 
zinierten und Tuberkulin negativ reagieren- 


' den Säuglingen gelang es mittels dieses 


kombinierten Vakzinationsverfahrens posi- 
tive Intrakutanreaktion auf Tuberkulin 
(tio und ı mg) zu erzielen; in 2 Fällen 
war auch Pirquet schon positiv. 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Deycke-Lübeck: Die innerliche Be- 
handlung der Tuberkulose mit 
Partigenen. 
Nr. 2, S. 13.) 

Die  Partigentherapie zeigt die 
schnellste und günstigste Wirkung bei 
täglicher Einspritzung in klinischer Be- 
handlung. Die für die ambulante Praxis 


gangbarere Einspritzung von M.Tb.R. ' 


2 mal wöchentlich dauert länger und kommt 
aus äußeren Gründen sehr häufig nicht 
zur vollen Durchführung. Deshalb emp- 
fiehlt Verf. als ambulante Methode die von 
ihm eingeführte parenterale Behandlung 
mit M.Tb.R., und zwar in der nämlichen 
Steigerung und aus denselben bekannten 
Differentialpackungen wie bei der Ein- 
spritzung. M.Tb.R. wird im Gegensatz 


(Die Tuberkulose 1925, | 
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zu Alttuberkulin und dem Partigen L. 
bei der Verdauung nicht abgebaut. Der 
Reizschwellenwert liegt bei der inner- 
lichen Behandlung nicht wesentlich höher 
als bei der Einspritzung. Maßstab ist die 
Allgemeinreaktion, die bei der innerlichen 
Behandlung besonders deutlich sei. Verf. 
gibt 93,7 Hl, Anfangserfolge an gegenüber 
84°/, bei der Einspritzung. Die inner- 
liche Partigenbehandlung sei auch in der 
allgemeinen Praxis möglich. Die Tropfen- 
dosis und ihre Steigerung müssen im 
Original nachgelesen werden. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Ferdinand Mattausch: Studien zur 
Partigenlehre. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 7, S. 196.) 

Auf Grund von fortlaufenden Haut- 
quaddelproben mit den Partigenen an 
nahezu 400 größtenteils schweren Phthi- 
sikern hält Verf. den Partigentiter für 
einen Indikator für die biologische Ein- 
stellung des Organismus in seinem Ab- 
wehrkampf gegen die Tuberkulose. 

Möllers (Berlin). 


Gutmann: Erfahrungen mit Ponn- 
dorfimpfungen. (Münch. med. 
Wchschr. 1925, Nr, 10.) 

Berechtigte Kritik der gleichnamigen 
Arbeit von Burchard in Nr. 50, 1924 
der Münch. med. Wchschr. Die allgemeine 
Empfehlung bei allen möglichen Krank- 
heiten und auch bei Tuberkulose ist als 
Gefahr für die Kranken abzulehnen. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


J. B. Andreatti: Gegen die Tuber- 
kulosebehandlungsmethode nach 
Dr. J. B. Andreatti. Erwiderung 
auf die Veröffentlichung von Dr. 
Poindecker. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 7, S. 202.) 

H. Poindecker: Gegen die Tuberku- 
losebehandlungsmethode nach 
Dr. J. B. Andreatti. Zur obigen 
ErwiderungDr. Andreattis. (Wien. 
klin. Wchschr. 1925, Nr. 7, S. 204.) 

Polemik über den Wert der Andre- 
attischen Tuberkulosebehandlungsme- 
thode, der von Poindecker geleugnet 
wird. Möllers (Berlin). 
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E. Maragliano: Sullo stato attuale 
della vaccinazione antituberco- 
lore. (Rif. med. 1925, Vol. 41, No. 7.) 

Während über die Möglichkeit und 

Notwendigkeit der Tuberkuloseschutz- 

impfungen Einigkeit herrscht, sind die 

Ansichten über das zweckmäßigste Prä- 

parat noch geteilt. Da die durch Er- 

hitzen abgetöteten Tuberkelbazillen nicht 
oder nicht genügend Antikörper bilden 
können, wurden von anderer Seite Tuber- 
kelbazillen mit abgeschwächter Virulenz, 

Alfa bacillus (Ferrán) und bac. biliatus 

(Calmette), vorgeschlagen. Neben den 

Hautimpfungen kommt auch die Einver- 

leibung des Impfstoffes per os in Betracht. 

Die vom Verf. angegebene Schutzimpfung 

mit abgetöteten (Hitze) Tuberkelbazillen er- 

gibt gute Resultate. Verf. nimmt gegen- 
über Calmette für sich das Verdienst 
in Anspruch, diese Schutzimpfung ange- 
geben und eingeführt zu haben. 
Sobotta (Braunschweig). 


J. Chabäs-Valencia: La doctrina de 
Calmette y su vacuna contra la 
tuberculosis. (Rev. de Hig. y de Tub. 
1924, Vol. 17, No. 197.) 

Verf. polemisiert gegen Calmette, 
der die Ferränschen Forschungsergeb- 
nisse ablehnt, und stellt fest, daß an Stelle 
der von Calmette aufgestellten „Dogmen“ 
die Tatsachen für Ferräns Angaben 
sprechen, nämlich die Erfolge der von 
Ferrän ausgeführten Antialphaschutzimp- 
fungen und die von Ferrán voraus- 
gesagten Mißerfolge der Tuberkulin- und 
Serumbehandlung. Ausdrücklich wird be- 
tont, daß die Ferränsche Antialpha- 
impfung zwar keinen Schutz gegen die 
Laboratoriumsübertragung von viru- 
lenten Kochschen Tuberkelbazillen ge- 
währt — aber, da diese Kochschen Tu- 
berkelbazillen im Organismus auf natür- 
lichem Wege nur durch Mutation aus 
den Alphabazillen entstehen, da sich also 
unter natürlichen Bedingungen eine 
Tuberkulose im. Körper nur aus Alpha- 
bazillen entwickeln kann, bietet die 
Ferränsche Impfung, die diese Alpha- 
bazillen vernichtet, einen wirksamen Schutz 
gegen Tuberkulose. 

Sobotta (Braunschweig). 
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Josef Sorgo- Wien: Proteinkörper- 
wirkung und ihre Beziehung zur 
gesamten Tuberkulosetherapie. 
(Med. Klinik 1925, Nr. 2—4, S. 41.) 

Klinischer, am österreichischen Tu- 
berkulosetag gehaltener Vortrag, der in 
eingehender Weise alle therapeutischen 

Fragen insbesondere vom SES 

Standpunkt aus bespricht. 

Glaserfeld (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Lewy U. Gardner: The pathology. of 
artificial pneumothorax in pul- 
monary tuberculosis. — Die Pa- 
thologie des künstlichen Pneumothoraxes 
bei Lungentuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub., Jan. 1925, Vol. ro, No. 5, 
p. 501.) 

I. Künstlicher Pneumothorax erzeugt 
den größten Druck in den äußeren ?], 
der Lunge. Permanent anatomische Ver- 
änderung ist abhängig von der Dauer 
der Kompression, mehr als von dem 
Grad des Druckes. 


2. Die anatomische Veränderung 
besteht in der Entwicklung einer Fibrose 
in der Pleura und den Bindegewebs- 
schichten der Blutgefäße und Bronchien. 
Solch eine Fibrose ist begleitet von Lymph- 
stauung, die sich durch eine Spreizung 
aller Lymphgefäße an der Peripherie der 
Lunge offenbart. 


3. Die Blutgefäße zeigen die größte 
Druckerscheinung im peripheren Kapillar- 
bett. Endarteritis und Thrombose wer- 
den häufig angetroffen. 


4. Die therapeutische Wirkung des 
Pneumothorax besteht in einem Einfluß 
auf die Heilung des tuberkulösen Pro- 
zesses. 


5. Die Ausdehnung der Erkrankung 
innerhalb der komprimierten Bezirke kann 
auf dem Wege der Luftpassage erfolgen 
und in begrenzterem Maße auf dem 
Lymphwege. Hämatogene Metastasen 
sind selten. u 

6. Der Grad der Einwirkung des 
Pneumothorax auf die Lunge ist abhängig 
von der Ausdehnung und der Art des 
tuberkulüsen Prozesses. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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R. Mohr: Zur Statistik der Pneumo- 
thoraxbehandlung. (Med. Klinik 
1925, Nr: 12, S. 440.) 

Die - Statistik bezieht sich auf oo 
Nachuntersuchungen von in den Jahren 
ıgı8—ı1921 im Krankenhaus der Lan- 
desversicherungsanstalt Schlesien ange- 
legten Pneumothoraces bei progredi- 
enten Phthisen der körperlich schwer 
arbeitenden Klasse, bei denen ein nicht 
operatives Heilverfahren nur sehr geringe 
Aussichten bezüglich Wiedererlangung der 
Arbeitsfähigkeit bot. Von diesen 90 sind 
41 ganz oder größtenteils arbeitsfähig. 
Arbeitsunfähig bzw. invalide 8, darunter 
aber ı Fall, der 3 Jahre voll arbeits- 
fähig war und erst Dezember 1923 in- 
folge von Grippe einen Rückfall bekam. 
Gestorben sind 41, davon I infolge einer 
schweren Operation. 

Ä Glaserfeld (Berlin). 


Léon Bernard, Baron et Valtes: Le pneu- 
mothorax dans le traitement de 
la tuberculose. (Acad. de Méd. 

1925, Paris, 6. Januar.) 

Statistik über 201 Pneumothorax- 
fälle. 40 (20 °/,) vollständige, 73 (36°/,) 
unvollständige oder noch zu frische Hei- 
lungen; 62 von letzteren sind noch in 
Behandlung. Im ganzen wurden also 
113 = 56 °/, günstig beeinflußt. Die- 
sen stehen gegenüber 44 Todesfälle (28 
im I. Jahre), 24 wegen Verschlimmerung 
aufgegebene und 20 ohne Erfolg behan- 
delte Fälle, im ganzen 88 = 44 °/,. Von 
Zwischenfällen werden aufgezählt: 1. 
schnelles Fortschreiten der Krankheit auf 
der anderen Seite‘ bei 63°/,; 2. Tod 
nach der ersten Lufteinführung bei 2°/,; 
3. Rippenfellentzündung bei 61°/,. Sie 
ist häufiger bei schlechten (65 °/,) als 
bei guten Fällen (55 °/,) und scheint mit 
alten Rippenfellerkrankungen vor der 
Pneumothoraxbehandlung in Beziehung 
zu stehen. 7 mal wurde bei 122 Rippen- 
fellerkrankungen vorübergehend Verschlim- 
merung festgestellt. 

Von 5 Blutungen wurden 4 günstig 
beeinflußt; von 10 Schwangeren hatten 
8 guten Erfolg, ebenso 3 Herzfehler- 
kranke; ı Diabetiker besserte sich glän- 
zend. Besonders hervorzuheben ist die 
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Wohltat der Pneumothoraxbehandlung 
aus sozialen Gründen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. Loup et L. Zoppino: Quelques ré- 
sultats thérapeutiques du pneu- 
mothorax artificiel. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1925, Nr. ro S. 206.) 

In 25 Pneumothoraxfällen, von denen 
60°/, mindestens 6 Monate, 15°/, länger 
als ı Jahr behandelt wurden, fanden sich 
in 65°/, Exsudate. Die Resultate waren 

in 46°/, gut 
in 23°/, mittel 
in 31°/, schlecht. 

Aus der Arbeit geht nicht hervor, 
wann die Behandlung erfolgte, bzw. wie 
weit die Beobachtungszeit zurückreicht. 
Nur von 2 Fällen wird erwähnt, daß die 
Heilung jetzt 4—5 Jahre hält. 

Alexander (Agra). 


Giraud et Reynier: Exploration des 
voies aériennes dans le poumon 
comprimé par le pneumothorax 
au moyen d’injections intratra- 
cheales de lipiodol. (Soc. Méd. 
des Höp., 7. XI. 1924.) 

Die Verff. konnten nachweisen, daß 
durch einen Pneumothorax keineswegs 
ein Hindernis in der komprimierten Lunge 
geschaffen wird gegen in die Bronchien 
eindringende Emboli, daß diese vielmehr 
in kürzester Zeit bis in die feinsten Ver- 
zweigungen unter der Pleura vordringen 
können. Hierin erblicken die Verfi. den 
Grund für das Auftreten neuer Entzün- 
dungsherde in der komprimierten Lunge. 
Zur Injektion mit Lipiodol empfiehlt es 
sich, nicht mehr als 20 ccm zu verwenden 
und bei der Auswahl der Kranken auf 
Bluter Rücksicht zu nehmen, 

Schelenz (Trebschen). 


Mantoux, Baron et Lowis: Pneumo- 
thorax artificiel et adaptation 
aux changement d’altitude. (Presse 
Med. 1924, No. 84.) 

Zahlreiche Untersuchungen bewiesen, 
daß Kranke mit einem Pneumothorax 
ohne irgendwelche Beschwerden Orts- 
veränderungen verschiedener Höhenlage 
gleichviel in welcher Richtung unter- 
Zu unterscheiden ist 

16 
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allerdings zwischen kurze Zeit und länger 
bestehenden Pneumothoraces. Erstere 
passen sich dem veränderten Luftdruck 
leichter an, wie die letzteren, was auf 
eine geringere Elastizität des Gewebes 
zurückzuführen sein dürfte. 

Ä Schelenz (Trebschen). 


Bigart: Tuberculose cavitaire chez 
un enfant, Pneumothorax thera- 
peutique, (Soc. de Pédiatrie, 21. X. 
1924.) 

Eine schwere kavernöse Tuberkulose 
bei einem ı2jährigen Kinde wurde durch 
einen Pneumothorax, der allerdings nach 
5 Monaten wegen Verwachsungen einge- 
stellt werden mußte, sehr günstig beein- 
flußt, so daß sich das Kind nach 3 Jahren 
noch in einem sehr guten Allgemein- 
zustande befand. Die Erfolge sind oft 
über Erwarten gut. 

Schelenz (Trebschen). 


R.C. Hutchinson: Recompression of 
a tuberculous lung by artificial 
pneumothorax after an interval 
of more than six years. (The 
Lancet 1925, Vol. 208, No. 5289, 
D 74.) 

Wenn man eine durch künstlichen 
Pneumothorax komprimierte Lunge sich 
wieder ausdehnen läßt, verwachsen die 
Pleuren in der Regel miteinander, so 
daß eine Wiederholung des Pneumothorax 
meist nicht mehr möglich ist. Einige Aus- 
nahmefälle sind von Vere Pearson 
(The Lancet ıgı9, II, p. 148), Duma- 
rest und Burnard mitgeteilt worden. 

Verf. berichtet über eine Patientin, 
bei welcher der im November 1915 
wegen rechtsseitiger Lungentuberkulose 
erstmalig angelegte und bis zum Mai 
1916 nachgefüllte Pneumothorax im Juni 
1922 nochmals angelegt werden konnte. 
Eine Aufnahme vom November 1922 
läßt den vollständigen Kollaps der rechten 
Lunge erkennen. Boecker (Berlin). 


Armand Delille, A. Levy et J. Marie: 
Contribution à (étude du pneu- 
mothorax thérapeutique dans la 
tuberculose infantile. (Soc. Méd. 
des Hôp., 13. III. 25.) 

Bericht über 39 Fälle von künst- 
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lichem Pneumothorax bei Kindern; bei 
33 konnte er ohne Zwischenfall durch- 
geführt werden. ı2 haben sich gut ge- 
bessert (Verschwinden der TB., normale 
Temperatur, Gewichtszunahme). Bei 10, 
die noch TB. haben, ist das Ergebnis 
auch befriedigend. 25°/, Rippenfell- 
ergüsse. 

Von 18 seit 2—3 Jahren behandelten 
Kindern können ı5 als geheilt gelten, 
mit völliger Restitutio ad integrum der 
Lunge (Röntgenbild. Bei dem gewöhn- 
lich bösartigen Verlaufe der Kindertuber- 
kulose sollte man möglichst früh den 
künstlichen Pneumothorax anlegen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Gönevrier: Injections intrapleurales 
de lipiodol au cours du pneumo- 
thorax therapeutique. (Sect. 
d'Etudes scient. de Œuvre de la Tub, 
14. III. 25.) 

Man kann im Röntgenbilde die Um- 
risse des Pleuraraumes bei Komplikation 
mit Erguß erkennen, da das Lipjodol 
schwerer ist als die Pleuraflüssigkeit und 
sich in den tieferen Teilen ansammelt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Al. Pissavy: Les pleur&sies du pneu- 
mothorax artificiel. (La Presse 
Med., 28. III. 25, No. 25, p. 402.) 

60°/, der mit künstlichem Pneumo- 
thorax Behandelten erkrankten an Rippen- 
fellentzändung, wovon León Bernard 
und Baron 4 Formen unterscheiden: 
nasse, Verwachsungs-, gemischte und 
septische, Als Regel soll gelten, die 

Flüssigkeit nur bei gefährlichen Druck- 

erscheinungen zu entfernen, da durch die 

Punktion sowohl Infektion als bei eiterigem 

Erguß Fistelbildung erfolgen kann. Außer- 

dem ist nach .Entleerung Störung des bis 

dahin guten Verlaufes des Pneumothorax 
zu befürchten. Auf Verwachsungen bzw. 
deren Verhinderung scheint der Erguß 
keinen Einfluß auszuüben. Septische 

Rippenfellentzündung, die bei 2,7°/, der 

Pneumothoraxbehandelten vorkommt, sah 

Verf. 7mal unter 254. Alle 7 Kranken 

starben. Die Sekundärinfektion erfolgt 

durch Durchbohrung der Lunge oder aus 
unbekannten Ursachen, Verf. hält sie bei 

3 seiner Fälle für endogenen Ursprungs. 
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Im Winter, wo die anderen Erkrankungen 
der Atmungsorgane meist auftreten, ist 
sie häufiger. Als Behandlung ist emp- 
fohlen Thorakoplastik, Spülungen und Ein- 
lassen von Gomenolöl, Oleothorax. Doch 
hat man wenig Erfahrungen über den 
Dauererfolg. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. B. Morelli (de Montevideo): Les pleu- 
resies sclerogenes du pneumo- 
thorax artificiel. (Soc. Med. des 
Höp., 3. IV. 25.) 

Vereinzelte Fälle von Rippenfellerguß 

im Verlaufe der Pneumothoraxbehandlung 

führen zu totaler Schrumpfung der Lunge 

‚und dadurch zur Heilung, trotzdem die 

Verklebungen immer wieder durch die 

Erneuerung des Pneumothorax gewaltsam 

unterbrochen werden. 3 Fälle werden 

angeführt. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Bernard et Baron: Les pleur&sies du 
pneumothorax artificiel. (Presse 
Med. 1924, No. 99.) 

Ausführliche klinische Darstellung der 

im Verlauf des Pneumothorax auftreten- 

den Pleuritiden. Konservative Behand- 

lung. Schelenz (Trebschen). 


Andrew Peters: Contralateral exsu- 
dative pleuritis complicating arti- 
ficial pneumothorax. (Amer. Rev. 
of Tub., Jan. 1925, Vol. ro, No. 5, 
p. 583.) 

Mitteilung von 3 Fällen mit künst- 
lichem Pneumothorax, bei denen auf der 
nicht behandelten Seite eine exsudative 
Pleuritis auftrat. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


N. Betchov et R. Gilbert: D’une forme 
peu usuelle de pneumothorax 
spontan&:Lepneumothorax inter- 
lobaire en bulles de savon (pneu- 
mothoraxädouble fistule. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1924, Nr. 49, S. 1129.) 

Ein Spontanpneumothorax mit 2 Fisteln, 
von denen die eine in einem Interlobär- 
spalt sitzt, bedingt eine Lungenfigur, die 
auf dem Röntgenbild wie eine Seifenblase 
imponiert. Alexander (Agra). 
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L. S. T. Burrell: Obliterative pneu- 
mothorax. (Tubercle, Jan. 1925, Vol. 6, 
No. 4, p. 161.) 

Nach Erörterung der Gründe, welche 
zu einer Pleuraobliteration bei Pneumo- 
thoraxbehandlung führen können (Berüh- 
rung der Pleurablätter, wenn nicht recht- 
zeitig nachgefüllt wird, Verwachsungen, 
Ergüsse), werden 8 eigene Fälle mitge- 
teilt, aus denen hervorgeht, daß 6mal 
die Heilung trotz der Obliteration fort- . 
schritt, während 2mal eine Verschlech- 
terung eintrat. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Parkes Weber: A note on non-thera- 
peutic Pneumothorax connected 
with Tuberculosis. (Brit. Journ. of 
Tub., Vol. 19, No. r.) 

Auch dem natürlichen Pneumothorax 
kommt in vielen Fällen ein therapeu- 
tischer Erfolg zu, wobei die Gefahren 
des Spontanpneumotorax nicht übersehen 
werden dürfen. Schelenz (Trebschen). 


Andre Turillot: Les cavernes pul- 
monaires tuberculeuses mises en 
evidence par la radiographie 
aprés pneumothorax artificiel. 
(Dissertation Paris 1924.) 

Es ist beobachtet worden, daß viele 
Kavernen, die klinisch nachweisbar waren, 
auf dem Röntgenbild nicht zu sehen 
waren, aber sichtbar wurden, wenn nach 
Anlegung eines Pneumothorax eine neue 
Röntgenaufnahme gemacht wurde. Ebenso 
geht es aber auch mit klinisch nicht 
nachweisbaren Kavernen. Man muß an- 
nehmen, daß diese Kavernen sich nach 
dem Pneumothorax entwickelt haben, da 
erfahrungsgemäß Lungenherde in aus 
irgendeinem Grunde unvollständig kolla- 
birerten Lungen sich besonders schnell 
zu entwickeln pflegen. 

Schelenz (Trebschen). 


Arce:Le pneumothorax preliminaire 
aux opérations sur le poumon. 
(Acad. de Méd., 10. XI. 1924.) 

Anlegung eines Pneumothorax vor 

Operationen an der Lunge ermöglicht 

ein ÖOperieren ohne Gefahr eines Kol ` 

lapses. Es genügt im allgemeinen ein 
vorheriges dreimaliges Nachfüllen des 

Pneumothorax. Schelenz (Trebschen). 

16* 
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H. Morriston Davies: An address on 
surgery in the treatement of pul- 
monary tuberculosis. (The Bot 
Med. Journ. 1924, No. 3338, p. 1145.) 

Verf. bespricht den Zweck und die 

dem einzelnen Fall angepaßte Ausführung 
des künstlichen Pneumothorax. Eingehen- 
der behandelt er die Diagnose und Be- 
handlung der Pleuraverwachsungen und 
die Thorakoskopie, ferner die einfache 
Methode der Phrenikusentfernung und 
die radikale Phrenikotomie nach Goetze, 
die Apicolysis und die Thorakoplastik. 
Seine Ausführungen stützen sich haupt- 
sächlich auf die Arbeiten von Ziegler, 
Sauerbruch, Brauer, Brunner, 
Goetze, Graveson u. a. Auch über 
befriedigende Ergebnisse eigener Opera- 
tionen z. B. der Apicolysis und Thorako- 
plastık wird berichtet. Die Zahl der 
vom Verf. operierten Fälle ist allerdings 
nur klein. B. Lange (Berlin). 


Börard: La thoracectomie chez les 
tuberculeux et l’opinion médicale 
frangaise. (La Presse Med., 28. III. 
25, No. 22, p. 346.) 


Die Thorakektomie oder extrapleu- | 


rale Thorakoplastik hat unter den fran- 
zösischen Ärzten noch nicht recht Boden 
fassen können. Verf. hat sie zuerst 1913 
bei einer Spitzenkaverne mit bestem Er- 
folge ausgeführt. Sie kommt zur Anwen- 
dung, wenn bei einseitiger Lungentuber- 
kulose der künstliche Pneumothorax nicht 
angelegt oder durchgeführt werden kann, 
bei wiederholter Blutung, bei Spontan- 
pneumothorax oder Pyopneumothorax. 
Für den Erfolg ist nötig: Unversehrtheit 
der anderen Lunge, gesundes Herz, Leber, 
Nieren, gute Temperatur und Allgemein- 
befinden, keine zu große Abmagerung. 
Die Operierten soll man nicht zu lange 
in den überfüllten Krankensälen lassen, 
sondern möglichst bald wieder der Heil- 
stättenbehandlung zuführen. Gerade über 
die in Heilstätten Operierten hört man 
die günstigsten Ergebnisse, zumal dort 
auch der richtige Augenblick für den Ein- 
griff ausgewählt werden kann. Die Ope- 
‚ Tation wird entweder einseitig oder zwei- 
seitig ausgeführt, meist unter Lokalan- 
ästhesie.e. Dei empfindlichen Kranken 
macht man sie in 2 Zeiten; in der 
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I. Sitzung entfernt man 7 bis 5 untere 
Rippen und in der 2. die 3 oberen. 
Vorausschicken kann man die Phreniko- 
ektomie. In Frankreich beträgt die Sterb- 
lichkeit noch 20°/, und darüber, gegen- 
über 3—10°/, in anderen Ländern. Das 
rührt daher, daß die Ärzte der Operation 
gegenüber noch mißtrauisch sind und die 
Kranken zu spät dem Chirurgen über- 
weisen. Auf Grund der Erfahrung ist die 
teilweise Thorakektomie besonders ange- 
bracht bei Erkrankung der Unterlappen, 
wo die Anlegung eines künstlichen Pneu- 
mothorax infolge der Verwachsungen oft 
schwierig ist. 

Zum Schlusse empfiehlt Verf. noch- 
mals warm die extrapleurale Thorako- 
plastik, die sowohl aus sozialen Gründen, 
als auch im Interesse des Kranken gegen- 
über dem künstlichen Pneumothorax den 
Vorzug verdiene. Schätze man die Zahl 
der chirurgisch behandlungsfähigen ein- 
seitigen Lungentuberkulosen auf rof, 
der Gesamtfälle, so kämen hiervon die 
Hälfte für die Thorakoektomie in Be- 
tracht. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Dünner und Mecklenburg- Berlin: Die 
Behandlung des Lungenemphy- 
sems durch Phrenikus - Exairese. 
(Ther. d. Gegw. 1925, Nr. r.) 

Verff. haben bei ọ Emphysemfällen, 

5 reinen und 4 Asthmaemphysemen, die 

künstliche Zwerchfellähmung ausgeführt. 

Sie gingen dabei von dem Gedanken aus, 

daß der künstliche Zwerchfellhochstand 


das pathologisch vergrößerte Lungenvolu- 


men um !/, bis !/, verkleinert, daß aber 
die verkleinerten Alveolen atemfähig blei- 
ben, zumal nur ein Teil der Lunge zur 
Atmung ausreicht. Sie erzielten in der 
Tat bei reinen Emphysemfällen gute Er- 
folge, während bei den Asthmakranken 
keine Besserung, aber auch keine Ver- 
schlechterung eintrat. Bei den Emphysem- 
fällen verminderte sich die Atemfrequenz, 
das Minutenvolumen und der O-Gehalt 


der Ausatmungsluft, während der CO,- 


Gehalt anstieg. Klinisch wurde leichtere 
Atmung, Schwinden der Zyanose, größere 
Leistungsfähigkeit und Nachlassen von 
Husten und Auswurf gesehen. Die 
Zwerchfelläihmung wurde einseitig, und 
zwar rechts vorgenommen. Simon (Apr.). 
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Rist: Dilatation des bronches guéris 
par la phrénicetomie. (Soc. Méd. 
des Hôp., 28. XI. 1924.) 

In einem Falle von Bronchiektasien, 
bei dem. der Pneumothorax wegen Ver- 
wachsungen nicht zum Ziel führte, wurde 
durch die Phrenikotomie ein voller Er- 
folg erreicht. Schelenz (Trebschen). 


Proust: La résection du nerf phré- 
nique dans le traitement de la 
tuberculose pulmonaire. (Soc. de 
Chir., 3. XII. 1924.) 

Zusammenfassende Darstellung der 

Operation und ihrer Indikationen. Nichts 

neues. Schelenz (Trebschen). 


Raymond Sisson-Syracuse: Pulmonary 
abscess following aspiration of a 
thooth cured by artificial pneumo- 
thorax. (Med. Journ. and Record, 
Vol. 119, No. 10.) ` 

Ein durch einen verschluckten Zahn 
entstandener Lungenabsze wird mit 
einem Pneumothorax behandelt, der aber 
erst Erfolg hat, als der Zahn ausgehustet 
ist. Dann sofortige Heilung. 

Schelenz (Trebschen). 


Walter Gekler- Albuquerque: Chemo- 
therapy in empyema. (Med. Journ. 
and Record, Vol. I1g, No. 10.) 

Es wurden bei der Behandlung von 
Empyemen gute Erfolge durch Einführung 
von Gentianaviolett in die Empyemhöhle 
erzielt, und zwar wurden etwa IOO ccm 
einer gesättigten wässerigen Lösung ver- 
wandt. Einleitung geschah erst, nachdem 
die Höhle von Eiter durch Spülung mög- 
lichst gereinigt war. 16 Stunden später 
zeigte sich der Farbstoff im Urin. Die 
Erfolge mit dieser Behandlung, wobei der 
Farbstoff nie länger als 36 Stunden im 
Brustkorb verblieb, waren gut. Selbst 
Fisteln in der Thoraxwand schlossen sich 
und Bronchialfisteln bedeuteten keine 
Gegenindikation für die Behandlung. 

Schelenz (Trebschen). 


d) Chemotherapie. 


Daijiro Iwasa-Osaka: Zur Chemo- 
therapie der Tuberkulose. (I. Mit- 
teilung.) (Kekkaku, Juni 1924, Vol. 2, 
No. 3.) 
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Soll eine Kupferbehandlung erfolg- 
reich sein, so muß das verwendete Mittel 
einerseits möglichst stark bakteriotrop und 
andererseits möglichst gering organotrop 
sein. Verf. hat deswegen 4 neue Kupfer- 
präparate hergestellt, weil die meisten der 
bis jetzt geprüften diese Forderung nicht 
erfüllten und eine zu hohe Toxizität be- 
saßen, als daß sie hätten praktische Ver- 
wendung finden können. 2 sind kolloi- 
dale Verbindungen — Glutin und Kupfer 
und Gummi arabicum und Kupfer — 
und 2 Salze — Kupfernatriumkalium- 
tartrat und sulphosalizylsaures Natrium- 
kupfer. Es hat den Anschein, als ob die 
Koelloide hauptsächlich wirksam sind, nach- 
dem ihre Zusammensetzung durch die 
Körpersäfte nicht gestört wird. In sehr 
schwacher Konzentration üben alle 4 Sub- 
stanzen eine erhebliche Hemmung auf 
das Tuberkelbazillenwachstum auf festen 
wie flüssigen Nährböden aus. Eintauchen 
von Tuberkelbazillen in sehr dünne Lö- 
sungen bewirkt beträchtliche Virulenzab- 
schwächung und Änderung der morpho- 
logischen wie tinktoriellen Eigenschaften. 
Das Glutinkupfer ist am wenigsten giftig 
und ein gesundes Kaninchen verträgt in- 
travenös pro kg Körpergewicht 5—54, mg 
hiervon. In den Blutkreislauf eingeführt 
werden diese Verbindungen bei gesunden 
Tieren von den Histiozyten der Leber 
und Milz gespeichert, aber nicht von den 
Lungen und Nieren. Alle 4 Präparate 
üben einen sehr günstigen Einfluß auf 
die Meerschweinchentuberkulose aus. Vor 
allem gilt dies für die Kolloide. In den 
Tuberkuloseherden nehmen die zahl- 
reichen Histiozyten besonders die Kolloide 
auf, die sich konzentrisch in den blut- 
gefäßlosen Stellen ansammeln. Ä 

Arima (Osaka). 


J. Graversen: Sanocrysin treatment 
in pulmonary tuberculosis. (Vejle- 
fjord Sanatorium, Denmark.) (Tubercle, 
March 1925, Vol. 6, No. 6, p. 265.) 

Auf Grund der Beobachtung von 

61 Fällen, die durch Fieberkurven und 

Röntgenaufnahme belegt ist, kommt Verf. 

zu sehr günstigen Ergebnissen über die 

Erfolge der Behandlung mit Sanokrysin, 

das er als ein wirkliches chemisches Spe- 

ziikum ansieht. Das Problem der Giftig- 
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keit des Mittels sieht er noch nicht als 
gelöst an. Nach Erörterung der Indi- 
kationen, des Behandlungsplanes und der 
Dosierung (Beginn mit 12,5— 50—75 cg, 
weitere Injektionen in Abständen von 
2—6 Tagen steigend um 25—100°/, der 
Anfangsdosis) werden die Komplikationen 
(Allgemeinreaktionen, FHerdreaktionen und 
Metallvergiftungen) besprochen. Das vor- 
läufige Ergebnis bei 44 genügend lang 
behandelten Fällen gibt folgende Tabelle, 


aus der auch die Auswahl der Fälle 
hervorgeht: 
NENNT Er 3 ES 3 Ep 
381353 
GI bi 


Frühfälle . 


g 2 I 3 
Mittelschwere Fälle . 6 _ 6 

exsud. Form 41 -- 4 

prolif. Form 21 — 2 


Schwere Fälle. 14 21 35 


exsud. Porm 13 14 27 
prolif. Form I 7 8 
Summe | 22 | 22 44 


J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


H. Aldershoff en P. J. L. de Bloeme: 
Sanocrysinebehandeling van tu- 
berculose. Theorie en praktyk. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1925, 
Jg. 69, 1. Hälfte, No. 7, 9 p.) 

Aldershoff handelt über die theo- 
retische, de Bloeme über die praktische 
Seite der Sanokrysinefrage. Theoretisch 
ist die Sache noch in mancher Beziehung 
unklar, insbesondere in bezug auf die 
Albuminurie, von der man nicht weiß, 
ob dieselbe als Goldvergiftung oder als 
Serumschädigung anzusehen ist. 

Eine genaue Titrierung des Serums 
ist noch nicht gelungen, und auch die 
Wirkung des Sanocrysins ist noch nicht 
genügend erklärt. 

Aus den statistischen Mitteilungen 
de Bloemes geht hervor, daß ein be- 
trächtlicher Prozentsatz der mit Sanocrysin 
behandelten Kranken durch die Behand- 
lung geschädigt wurde. Auch bei günstigem 
Anfangserfolg sind Rückfälle nicht selten. 
Bei der Indikationsstellung und bei der 
Beurteilung der Erfolge scheint vorläufig 
die äußerste Vorsicht geboten. 

Vos (Hellendoorn). 
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e) Strahlentherapie. 

Alfred Marchionini-Leipzig: Uber Er- 
fahrungen mit der künstlichen 
Höhensonne bei Anwendung der 
Jesionekschen Hängelampe. 
(Fortschr. d. Med. 1924, 42. Jg., Nr. 20, 
S. 253—254.) 

In leichten und mittelschweren Fällen 
von Lungentuberkulose führte die Höhen- 
sonnenbehandlung zur Hebung des All- 
gemeinbefindens und zum Rückgang des 
physikalischen Lungenbefundes; allerdings 
war in allen Fällen die Höhensonnen- 
behandlung mit anderen therapeutischen 
Maßnahmen kombiniert, so daß der Er- 
folg nicht mit Sicherheit auf die Einwir- 
kung der Höhensonne zurückgeführt wer- 
den kann. 2ı Fälle von Drüsentuber- 
kulose — zum größten Teil Bronchial- 
und Mesenterialdrüsentuberkulose — fan- 
den durch die Höhensonnenbehandlung 
Besserung, z. T. auch Heilung; die Drü- 
sentumoren verkleinerten sich häufig 
während der Behandlung. Auch in die- 
sen Fällen war aber die Quarzlampen- 
therapie mit anderen Heilfaktoren kom- 
biniert worden. Als unterstützendes Glied 
wirkt die Höhensonne im Heilplan der 
Tuberkulose. Bei der Pneumonie erweist 
sie sich als sehr unzuverlässig. 

Scherer (Magdeburg). 


J. Schwalbe: Irrtümer der allgemei- 
nen Diagnostik und Therapie und 
deren Verhütung. —IV.R.Grashey: 
Irrtümer der Röntgendiagnostik 
und Strahlentherapie, (Mit259 lest, 
abbildungen, Leipzig 1924, G. Thieme.) 

Zunächst behandelt Grashey die 

Irrtümer der Röntgendiagnostik der Kno- 

chen und Gelenke. Es folgt dann Lorenz: 

Irrtümer der Röntgendiagnostik der Ver- 

dauungsorgane, Lorey: Irrtümer der 

Röntgendiagnostik der Lunge, des Me- 

diastinums und des Zwerchfells, Franz 

M. Grödel: Irrtümer der Röntgendia- 

gnostik des Herzens und der Gefäße, 

Haenisch: Irrtümer der Röntgendia- 

gnostik der Harnorgane. Wer die zahl- 

reichen Fehldeutungen und falschenSchlüsse 
in ärztlichen Befundberichten und Gut- 
achten kennt, wird von diesem Buche 
wirklich einmal das sonst banale Wort 
mit Recht gebrauchen können, daß es 
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eine Lücke ausfüllt. Hier ist aller Mög- 
lichkeiten falscher Befundaufnahmen und 
falscher Deutung der Röntgenbilder ge- 
dacht. Die klare Darstellung wird durch- 
weg durch vorzügliche Abbildungen unter- 
stützt. Man betrachte nur, um etwas 
herauszugreifen, die Abbildungen in dem 
Abschnitt von Lorenz über die Ver- 
dauungsorgane. Für den Facharzt auf 
dem Gebiete der Lungenkrankheiten finden 
sich in der Arbeit von Lorey eine große 
Reihe wertvoller Ausführungen über die 
möglichen Fehler bei der Röntgendurch- 
leuchtung und die diagnostischen Irr- 
tümer bei tuberkulösen und nichttuber- 
kulösen Erkrankungen der Lunge. Für 
den Tuberkulosearzt ist diese Darstellung 
mit den schematisierten Abbildungen von 
ganz besonderer Bedeutung, da sie wich- 
tige Anhaltspunkte für die differential- 
diagnostische Abgrenzung der Lungen- 
erkrankungen bietet. 

Der zweite Teil des Buches behan- 
delt die Irrtümer und Gefahren der 
Röntgentherapie und ihre Verhütung. 
Hier haben H. Holfelder (Allgemeines 
und Chirurgie), Reifferscheidt und 
Schugt (Gynäkologie), Rost (Hautkrank- 
heiten) und Salzmann (innere Medizin) 
mitgewirkt. Dieser Teil des Buches ent- 
hält alle wesentlichen Tatsachen über die 
Dosierungsverfahren, die Meßmethoden 
und die Fehler bei der Verabreichung, 
auch die Organschädigungen. Die Be- 
deutung dieses Teiles kann gar nicht 
hoch genug veranschlagt werden in einer 
Zeit, wo die Röntgenschädigungen in einer 
erschreckenden Weise eine Rolle spielen. 

Der letzte Teil des Buches umfaßt 
. die Irrtümer in der Lichttherapie (Jesio- 
nek und Rotmann) und die Irrtümer 
der Radiumtherapie (Berven). 

So ist das ganze Werk, das dem 
fruchtbaren und bedeutungsvollen Ge- 
danken Schwalbes seine Entstehung ver- 
dankt, ein hervorragendes Glied in der 
Kette dieser Bücher geworden. Es kann 
ihm eine möglichst weite Verbreitung ge- 
wünscht und als sicher erwartet werden. 

H. Grau (Honnef), 


G. Kogan und Z. Fibner: Zur Frage 
über die Veränderungen der 
physikalisch-chemischenundmor- 
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phologischen Eigenschaften des 
Blutes und einiger organischer 
Funktionen bei Heliotherapie. 
(Woprossy Tuberkulosa 1924, No, 5/6.) 
Die Sonne übt eine reizbare Ein- 
wirkung aus und ruft Veränderungen im 
Blute hervor. Eine jähe Veränderung 
der Blutgerinnung tritt wohl nicht ein, 
aber im Charakter des Blutgerinnsels kann 
eine Veränderung vorgehen, man kann 
hierbei die Entstehung eines lockeren 
Blutgerinnsels beobachten. Die weißen 
Blutkörperchen wandern unter dem Ein- 
flusse der Sonnenstrahlen, wobei eine 
Entwicklung der Leukopenie im peri- 
pheren Blute stattfindet. Die Verminde- 
rung der Zahl der Leukozyten geschieht 
auf Kosten der Neutrophilen (Neutro- 
penie); gleichzeitig vermehren sich die 
Lymphozyten (im Durchschnitt auf 8°/,). 
Die morphologischen Veränderungen ent- 
wickeln sich nur in dem Falle im Blute, 
wenn die Einwirkung der Sonnenstrahlen 
nicht weniger als 15 Minuten anhält. 
Nach anhaltender Sonneneinwirkung er- 
scheinen im Blute junge Formen und die 
Zahl der stabkernigen nimmt durchschnitt- 
lich um 4°/, zu. Im allgemeinen kann 
man demnach eine aktivierende Tätigkeit 
der blutbildenden Organe feststellen. Bei 
allen diesen Blutveränderungen macht 
sich zugleich eine Verbesserung des all- 
gemeinen Zustandes des Kranken, eine 
Gewichtszunahme und eine Beschleunigung 

des Pulses bemerkbar. 

W. Lubarski (Moskau). 


Percy Hall: Ultraviolet rays and the 
treatment of tuberculosis. (Brit. 
Journ. of Tub., Vol. 19, No. ı.) 

Bespricht die verschiedenen Formen 
der Höhensonne und ihr Spektrum. Keine 

Tuberkuloseanstalt wird in Zukunft ohne 

Höhensonne auskommen. 

Schelenz (Trebschen). 


VI. Kasuistik. 


Hantschel-Prag: Zur Kasuistik der 
Drüsentuberkulose der Lunge. 
(Med. Klinik 1925, Nr. 13, S. 474.) 

Bei einem 63 jährigen Patienten mit 
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alter Tuberkulose kam es trotz des Alters 
zu einer Reinfektion. Es fanden sich 
neben Veränderungen alter Tuberkulose 
und mächtiger Vergrößerung der bronchi- 
alen Lymphdrüsen solche frischer tuber- 
kulöser Hyperplasie, ohne daß in den 
Lungen frische Veränderungen gefunden 
wurden; es handelt sich also um eine 
sog. tuberkulöse endogene Iymphoglandu- 
läre Reinfektion. Klinisch hatte die Er- 
krankung als ein Tumor, vom linken 
Hilus ausgehend, mit Metastasen in der 
rechten Lunge imponiert. 
Glaserfeld (Berlin). 


E. Sergent, H. Durand et P. Cottenot: 
Les grosses adenopathies hilaires 
dans la tuberculose de l’adulte. 
La tuberculose ganglio-pulmo- 
naire du „jeune adulte“. (Rev. de 

- la Tub. 1924, No. 5, p. 593.) 

An 6 Fällen, von denen 2 autoptisch 
belegt werden, weisen Verff. nach, daß 
auch bei den Erwachsenen Hilusdrüsen- 
schwellungen erheblichen Grades auf tu- 
berkulöser Grundlage vorkommen. 

Alexander (Agra). 


Paul Rossier: Tuberculose primaire 
de la trachée et des grosses bron- 
ches. (Schweiz. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 6, S. 128.) 

Eine Frau von 69 Jahren stirbt unter 
dem Bilde der Miliartuberkulose. Die 
Sektion zeigt, daß einzig ältere Geschwüre 
der Trachea und der großen Bronchien 
als das Primäre in Frage kommen können. 

Alexander (Agra). 


Schoch: Stabiles bzw. kontinuierlich 
rezidivierendes scharlachartiges 
Exanthem bei Lungentuberku- 
lose. (Dermat. Wchschr., 7. Febr. 25, 
Bd. 80, No. 6, S. 197.) 

Mitteilung eines Falles mit obiger 
Hautaffektion, die anfänglich mit Schar- 
lach verwechselt wurde. Eine durch exo- 
gene Einflüsse bedingte Dermatose konnte 
ausgeschlossen werden, ebenso Idiosyn- 
krasie gegen pflanzliches und tierisches 
Eiweiß. Verf. neigt dazu, das Exanthem 
mit einer gleichzeitig bestehenden Lungen- 
tuberkulose in Zusammenhang zu bringen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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Stuhl-Gießen: Wie das Tuberkulin 
das Stadium convulsivum der 
Pertussis beeinflußt. (Arch. f. Kin- 
derheilk. 1925, Bd. 75, Heft 4.) 

Berichtet über gute Erfolge bei 17 
seit Ig23 mit ambulanten Tuberkulin- 
spritzen behandelten Pertussisfällen des 
frühen Kleinkindes- und Säuglingsalters. 

Es interessiert die Zitierung eines 3jäh- 

rigen Kindes, das auf die 5. Injektion 

mit 0,001 Alttuberkulin mit mehrere Tage 
anhaltendem hohen Fieber reagierte. Leider 
ist nichts darüber gesagt, ob bei diesem 

Kind eine tuberkulöse Infektion oder 

Manifestation vorlag oder sich später 

zeigte. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Philibert: Une nouvelle mucose pul- 
monaire simulant la tuberculose 
due au Saccharomyces granula- 
tus. (Soc. Med. des Höp., 2ı. XI. 
1924.) 

Im Anschluß an einen Lungenschuß 
erkrankte ein Mann an einer Lungen- 
affektion, die durchaus als Tuberkulose 
imponierte, so daß der Mann auch als 
tuberkulös, allerdings ohne Bazillennach- 
weis, entlassen wurde. Es handelte sich . 
um eine Pilzerkrankung durch Saccharo- 
myces granulatus, der als Erreger beim 
Menschen erst 4 mal- nachgewiesen war, 
aber nur bei einer Hautinfektion. Gegen 
Jodkalium ist der Pilz unempfindlich, 
durch die Behandlung mit Methylenblau 
aber wurde Heilung erzielt. Es wird vor 
allem auf die wichtige Differentialdia- 
gnose gegen Tuberkulose verwiesen. 

Schelenz (Trebschen). 


Boidin: Pseudo-tuberculose pulmo- - 
naire et pe£ritoneale, presence 
d’un Saccharomyces, absence de 
bacilles de Koch. (Soc. Med. des 
Hôp., 28. XI. 1924.) 

Bericht über einen Fall, der unter 
dem Bilde der Lungen- und Darmtuber- 
kulose ad exitum kam. Keine Tuberkel- 
bazillen. Im Auswurf, im Erbrochenen, 
in den Fäzes fand sich Saccharomyces. 
Bei der Sektion fanden sich große medi- 
astinale Drüsen, die als Neubildung er- 
schienen und zum Teil abszedierende 
Lungenherde, die Tuberkulose ähnliche 
Struktur mit Riesenzellen aufwiesen. Tu- 
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berkelbazillen fanden sich auch jetzt nicht, 
aber Hefezellen. | 
Schelenz (Trebschen). 


Rudolf Sperling -Berlin-Weißensee: Zur 
Kenntnis des subphrenischen 
Abszesses im frühesten Kindes- 
alter. (Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, 
Bd. 39, Heft 1.) 

Ein °/, Jahre alter, überfütterter 
Knabe erkrankte nach Verzehr von Kir- 
schen mit den Kernen an Erbrechen, 
Durchfall, Fieber, Leibschmerzen und 
Linksverschiebung des Blutbildes, also mit 
zunächst ganz unklaren Krankheitszeichen. 
Das Röntgenbild der Lunge ergab an- 
fangs nichts, nach 4 Tagen, als klinisch 
bronchopneumonische Symptome RH ein- 
traten, eine diffuse Abschattung rechts, 
besonders des Unterfeldes. Nach weiteren 
4 Tagen war im Röntgenbild die Ab- 
schattung verschwunden, dafür aber ein 
auffälliger Hochstand und eine Minder- 
beweglichkeit des rechten Zwerchfelles 
aufgetreten. Eine Schrägaufnahme zeigte 
außerdem einen auf Abszeß verdächtigen 
Schatten mit Vorwärts- und Abwärts- 
drängung der Leber. 

Subphrenische Abszesse sind bei Kin- 
dern eine Seltenheit. Ihre Diagnose ist 
naturgemäß recht schwierig. In diesem 
Falle wurde sie in erster Linie nach dem 
Röntgenbilde gestellt. Die Ursache war 
eine akute, auf eine chronische auf- 
gepfropfte Ernährungsstörung. Die The- 
rapie muß chirurgisch sein und war hier 
auch erfolgreich, muß aber daneben 
größtes Gewicht auf eine biologisch hoch- 
wertige Nahrung — Frauenmilch mit 
Vitaminbeigaben — legen. 

Simon (Aprath). 


Hans Ritter: Über den Zusammen- 
hang von Lues und Tuberkulose. 
(Dermat. Wchschr. 1924, Nr. 49.) 

In 2 Fällen, in denen weder ana- 


mnestisch, noch klinisch Tuberkulose vor- 


lag, wurde durch die luetische Infektion 
eine isolierte Halsdrüsentuberkulose aus- 
gelöst. Es wird angenommen, daß eine 
latente Tuberkulose der Drüsen bestanden 
hat, die durch die Lues zum Auffllammen 
gebracht worden ist, daß also die Lues 
die Tuberkulose direkt provoziert hat. 
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Ritter glaubt auch annehmen zu können, 

daß sich Kombinationen von Lues und 

Tuberkulose auf der Haut finden. 
Schelenz (Trebschen). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


L Hauttuberkulose und Lupus. 


John A. Watt: On erythema nodo- 
sum and its association with 
tuberculosis. (Brit. Journ. of Tub., 
Vol. 19, No. 1.) 

Erythema nodosum ist das Zeichen 
eines Einbruches von Bazillen ins Blut 
und ist so zu erklären wie das Auftreten 
der Roseolen bei Typhus oder Lues. 

| Schelenz (Trebschen). 


Herbert Koch-Wien: Das Verhalten 
der Tuberkulinreaktion bei einem 
Falle von Erythema nodosum. 
(Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd. 39, 
Heft r.) 

Bei einem ııjährigen Mädchen mit 
Erythema nodosum stellten sich 2 Nach- 
schübe ein. Dabei zeigte sich bei jedem 
Nachschube ein Aufflammen der täglich 
wiederholten Kutanreaktion. Ferner blaßten 
die Hauterscheinungen des E. n. und des 
Pirquet gleichzeitig ab und verschwanden 
gleichzeitig nach 2—4 Wochen. Die auf- 
fallende Parallelität des Ablaufes des E. 
n. und des Pirquet wird nun vom Verf. 
für die tuberkulöse Ätiologie des E. n. 
und seine Hervorrufung durch tuberkulin- 
artige Stoffe in Anspruch genommen. 

Simon (Aprath). 


:Keefer, Chester and Felty, Augustus: 


Acute disseminated lupus erythe- 
matosus. Report of three fatal cases. 
(Johns Hopkins Bull., Vol. 35, No. 403.) 
Bericht über 3 erkrankte Frauen im 
Alter von 21—36 Jahren, die alle ein 
gleiches Krankheitsbild mit Fieber boten. 
Die Hautherde fanden sich im Gesicht, 
am Rumpf und den Extremitäten. Ge- 
lenke waren schmerzhaft befallen. In 
keinem Falle wurde eine Tuberkulose 
festgestellt, nur einmal fanden sich in 
einer Drüse Tuberkelbazillen vom Typus 
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humanus. In allen Fällen fanden sich 
bei der Sektion tuberkulöse Drüsen. 
Schelenz (Trebschen). 


Richard Volk: Über Tuberculosis 
fungosa cutis (Riehl) (Wien. med. 
Wehschr. 1925, Nr. 6, S. 386.) 

Kasuistische Mitteilung über 2 Fälle 
von Tuberculosis fungosa cutis, welche 

Übergangsbilder zu anderen Erkrankungs- 

typen aufweisen, so daß eine scharfe Ab- 

grenzung voneinander kaum möglich ist. 
Möllers (Berlin). 


S. J. de Jong et R. Martin: La cuti- 
réaktion à la tuberculine dans 
un service de dermatologie. (Sect. 
d’Etudes scient. de Œuvre de la Tub,, 
14. ÍI. 25.) 

Von so Hautkranken hatten 44 posi- 
tive Hautreaktion. Frühauftreten (nach 
5 Stunden) wurde nur bei 2, I Gesichts- 
lupus und ı Hauttuberkulose des Armes 
beobachtet. Negativ war der Ausfall bei 
Kranken in sehr schlechtem Allgemein- 
zustande; bei 35 trat die Reaktion erst 
nach 24 Stunden auf. Positive Reaktion 
war nur bei sicherer Tuberkulose vor- 
handen. Primäre und sekundäre Syphilis 
bilden kein Hindernis dafür. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Lortat-Jacob et L. Böthoux: Traite- 


ment du lupus par lantigène 
methylique de A. Boquet et 
. L. Nègre. (Rev. de la Tub. 1924, 
No. 5, p. 632.) 
Nègre und Boquet haben nach- 
gewiesen: 


r. daß die Lipoide aus dem Tuber- 
kelbazillus, löslich in Methylalkohol und 
unlöslich in Azeton antigene Eigen- 
schaften haben; 

2. daß sie imstande sind, den Ver- 
lauf einer tuberkulösen, experimentellen 
Infektion beim Kaninchen oder Meer- 
schweinchen zu verlangsamen; 

3. daß sie weder beim tuberkulösen 
Kaninchen noch beim tuberkulösen Meer- 
schweinchen irgendein Zeichen von Hyper- 
sensibilisierung hervorrufen. 

Verf. haben nun einen derartigen 
Methylextrakt: der Kochschen Bazillen, 
der vorher mit Azeton behandelt war, zu 
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therapeutischen Zwecken verwandt. Ge- 
braucht wurde eine wässerige Emulsion, 
von der I ccm 0,01 g trockener Ba- 
zillenleibessubstanz oder 0,05 g frischer 
Bazillen entsprach. Intramuskulär wurde 
2mal wöchentlich injiziert. Anfangsdosis 
0,25 ccm, in steigenden Mengen bis zu 
A ccm Reinextrakt pro Woche. Irgend- 
welche Nebenwirkungen wurden nicht be- 
obachtet. 5 Fälle von Lupus wurden 
ausschließlich mit diesem Antigen behan- 
delt und ergaben sehr günstiges Resultat. 
Alexander (Agra). 


William Goeckermann- Rochester: The 
treatment of lupus erythemato- 
sus by filtered X ray to the 
glanbearing regions of the body. 
(Med. Journ. and Record, Vol. 120, 
No. 11.) 

Bericht über ı6 Fälle, in denen. 
durch Bestrahlung der Drüsen mit Rönt- 
genstrahlen ein günstiger Effekt auf die 
umschriebenen Lupusherde nachzuweisen 
war. Die Bestrahlung wurde der Be- 
handlung der Hodgkinschen Krankheit 
angepaßt. Schelenz (Trebschen). 


Axel Been. Kopenhagen: Du traite- 
ment du lupus vulgaire et des 
autres formes de la tuberculose 
par la lumiere artificielle. (Journ. 
de Radiologie et d’Electrologie, T. 8, 
No. 8.) ! 

Die Lichtbehandlung des Lupus hat 
gezeigt, daß die Erfolge sehr gut sind, 
und daß die Abheilung mit geringster 

Narbenbildung erfolg. Es tritt eine 

Wucherung des gesunden Gewebes bei 

Zerstörung der kranken Zellen ein. 60°/, 

Heilungen beim Lupus vulgaris, 90 bis 

100°/, bei der Tuberculosis verrucosa. 

Auch bei den chirurgischen Tuberkulosen 

günstige Erfolge mit Lichtbehandlung 

trotz des Fehlens der Höhenluft. All- 
gemeinbestrahlungen genügen aber meist 
nicht ohne lokale Bestrahlung. Der 

Bogenlampe ist wegen des Spektrums 

der Vorzug zu geben. 

Schelenz (Trebschen). 
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il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


Fritz Pordes-Wien: Die Röntgenthe- 
rapie der sogenannten chirurgi- 
schen Tuberkulose. (Die extra- 
pulmonale Tuberkulose, Heft 1, Beiheft 
zur Med. Klinik, 1925.) 

Die Indikation erstreckt sich vom 
tuberkulösen Lymphom auf die Skrofu- 
loderme, die übrigen Hauttuberkulosen, 
abgesehen von den Lupusknötchen, die 
Tuberkulose der kleinen Knochen und 


Gelenke — auch bei den größeren gibt 
Verf. gute Erfolge an, Ref. hat sie fast 
aufgegeben — die Tuberkulose der Seh- 


nenscheiden und Schleimhäute, der un- 
teren Harmwege, die tuberkulöse Peri- 
tonitis, die Ileozökal-, die Genitaltuber- 
kulose des Weibes und des Mannes, 
während die Nierentuberkulose nur in 
der: Form der doppelseitigen als Anzeige 
übrig bleibt. 

Am besten reagieren die Formen 
mit kleinzelligen Infiltrat und Bindege- 
websvorstufen. Wo das Infiltrat fehlt 
und nur exsudative Prozesse vorliegen, 
oder wo nur Epitheloidzellen vorhanden 
sind, wie bei den Lupusknötchen, bleibt 
die Wirkung aus. Das zerfallende In- 
filtrat macht die im Herde vorhandenen 
Heilstoffe frei. Eine zu große Röntgen- 
dosis schädigt die Bindegewebsvorstufen. 
Bei der Tuberkulose müssen kleine Dosen 
in genügend großen Zeitabständen ver- 
abfolgt werden. 

Die Röntgenbehandlung der Tuber- 
kulose ist eine Kombinationstherapie, die 
zwar nicht bei allen Formen gleich gut 
wirkt, die aber doch bei den meisten 
versucht werden kann. 

Simon (Aprath). 


Auguste Broca: Tuberculose chirur- 
gicale. 1. Bd., 394 S., 392 Abbild. 
(Librairie J. B. Bailliere et fils, rọ rue 
Hautefeuille, Paris 1925. Preis 45 Fr.) 

Das Buch gibt die Erfahrungen wie- 
der, die der bekannte Chirurg der Pa- 
riser Kinderklinik in 3ojähriger prakti- 
scher Tätigkeit auf allen Gebieten der 
chirurgischen KRindertuberkulose gesam- 
melt hat. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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Finikoff-Petersburg: Le traitement de 
la tuberculose chirurgicale par 
Phuile jodée. (33. franz. Kongr. f. 
Chirurgie 1924.) 

Es wird die regelmäßige Injektion 
von Jodoformglyzerin intramuskulär emp- 
fohlen. Erfolg seit 12 Jahren 70°/, Hei- 
lungen, 20°/, Besserungen und ı0°/, Ver- 
sager. Schelenz (Trebschen). 


F. de Quervain-Bern: Der heutige 
Stand der Behandlung der Kno- 
chen- und Gelenktuberkulösen. 
(Die extrapulmonale Tuberkulose, Son- 
derbeilage zur Med. Klinik 1925, Heft 1, 
56 S., Preis 2,40 M.) 

Der in einem Davoser Ärztekursus 
gehaltene Vortrag gibt einen allgemeinen 
Überblick von dem Standpunkte eines in 
der Tuberkulosetherapie viel erfahrenen 
Chirurgen, der die Entwicklung der Be- 
handlungsmethoden aufmerksam verfolgt 
hat und bestrebt ist, ihnen ihr Gutes zu 
entnehmen und zu verwenden. Nach 
kurzen diagnostischen Vorbemerkungen 
wird die chirurgische Ära, die Röntgen-, 
die Injektions-, die chemische Allgemein- 
und die konservative „helioklimatische“ 
Behandlung besprochen. 

Die operative Therapie muß aus- 
gehen von der Beantwortung der Frage 
der radikalen Entfernung des Krankheits- 
herdes, der funktionellen Aussichten und 
der Zeitersparnis. „Für die Wirbelsäule 
gilt, daß sie ihre Zeit zur Ausheilung 
braucht, ob man versteift oder nicht.“ 
Bei der tuberkulösen Coxitis wird auf 
die Resektion verzichtet. Die Gonitis ist 
verhältnismäßig leicht radikal zu operieren. 
Die Operation ist bei Erwachsenen wirt- 
schaftlicher. Der Fuß liegt günstiger für 
die Allgemeinbehandlung. Beim Calca- 
neus wird ausgelöffelt. Bei der oberen 
Extremität ist die Resektion das Aus- 
nahmeverfahren. Die Rippentuberkulose 
geht meist von der Lunge und vom 
Rippenfell aus und soll daher konservativ 
behandelt werden. Die Diaphysentuber- 
kulose wird beim Kinde konservativ, beim 
Erwachsenen operativ behandelt. Die 
Diagnose der Heilung ist mit Vorsicht 
zu stellen. Zwischen aktiver Erkrankung 
und Heilung ist ein Stadium der klini- 
schen Latenz eingeschoben, das Jahre, 
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ja Jahrzehnte dauern kann, in dem Rück- 
fälle aus äußeren und inneren Gründen 
möglich sind. „Das Ideal in der Be- 
handlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose besteht also in einer wohl über- 
legten Verbindung der einzelnen Heil- 
faktoren unter Berücksichtigung der Ver- 
hältnisse des Einzelfalles.‘“ — 
Simon (Aprath). 


Eugen Kisch-Berlin: Der gegenwärtige 
Stand der Lichtbehandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose 
in der Ebene. {Die extrapulmonale 
Tuberkulose, Heft ı, Beiheft zur Med. 
Klinik, 1925.) 

Der Aufsatz erörtert die bekannte 
Theorie und Technik der Sonnenbehand- 
lung. der Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke, der Lunge und ihre klinischen 
Wirkungen. Die Sonnenbehandlung wird 
in Hohenlychen ergänzt durch Stauung 
und Jodverabfolgung, Röntgenstrahlen, 
deren gleichzeitige Anwendung nach K. 
die bisherige Behandlungsdauer um gut 
ein Drittel verkürzt, und durch Tierblut- 
einspritzungen (Hämoprotin, Eine Sta- 
tistik über die ebenfalls bekannten glän- 
zenden Erfolge ist beigefügt. Bei 150 
Nachuntersuchungen wurden nur 9 = 
5,6 °/, Rezidive festgestellt. 

Simon (Aprath). 


II. Tuberkulose der anderen Organe. 


Über Tuberku- 
(Med. Klinik 


W. Stock-Tübingen: 
lose des Augapfels. 
1925, Nr. r, S. r.) 

Nach Besprechung der Miliartuber- 
kulose und Solitärtuberkel der Uvea so- 
wie der akut auftretenden tuberkulösen 

Entzündung des ganzen Augapfels wird 

in diesem klinischen Vortrag besonders 

auf die chronisch-schleichende Form der 

Uveitis eingegangen. Ungefähr Go %/, der 

chronischen Uveitiden sind sicher tuber- 

kulös. Die tuberkulöse Natur dieses 

Leidens ist dadurch erwiesen, daß man 

experimentell beim Kaninchen durch Ein- 

spritzen von Tuberkelbazillenemulsion in 
die Ohrvene die Erkrankung hervorrufen 
kann. Anatomisch handelt es sich um 
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Infiltrationsherde ohne Riesenzellen, ohne 
Verkäsung, ohne Bazillen. Im Laufe der 
Zeit gehen die Infiltrationsherde in ein 
festes Narbengewebe, in welchem das 
Pigment der Aderhaut unregelmäßig ver- 
streut liegt, über. Die Behandlung dieser 
Uveitis besteht in Atropinisierung, Schutz- 
und Lesebrille, Bestrahlung mit ultra- 
violettem Licht, vorsichtiger Röntgenbe- 
strahlung, Tuberkulin und Silistren. Eine 
kurze Übersicht über die Tuberkulose 
der Netzhaut beschließt die Arbeit. 
Glaserfeld (Berlin). 


Charles Goulden: Tuberculosis of the 
eye. (Tubercle, Febr. 1925, Vol. 6, 
No. 5, p. 209.) 

Zusammenfassende Darstellung unter 
Berücksichtigung der Erkrankungen des 
Lides, Tränensackes, der Bindehaut, Horn- 
haut, Iris, des Ziliarkörpers, der Choroidea, 
Retina und des N. opticus, schließlich 
noch der phlyktänulären Keratitis und 
Keratokonjunktivitis. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


J. Safranek-Budapest: Der gegenwär- 
tige Stand der Pathologie und 
Therapie der Kehlkopftuberku- 
lose. (Med. Klinik 1925, Nr. 5, S. 157.) 

Klinischer Vortrag. In therapeuti- 
scher Hinsicht bekennt sich Verf. zu dem 

Standpunkt, daß man jeden Larynxtuber- 

kulösen, dessen Allgemein- und Lungen- 

zustand auf Heilung günstige Aussicht 
bietet, einer möglichst radikalen chirurgi- 
schen Behandlung teilhaft werden lassen 
soll; alles Krankhafte soll restlos aus dem 

Kehlkopf entfernt werden. 

Glaserfeld (Berlin). 


Colbert, Dumareste et Philip: La cure 
climatique de la tuberculose et 
l’heliotherapie laryngee. (Verlag 
A. Legrand, Paris 1924. 8 Fr.) 

Monographie, die sich mit den Indi- 
kationen und den Erfolgen der Sonnen- 
therapie, vor allem bei der Kehlkopftuber- 
kulose befaßt. Schelenz (Trebschen). 


A. J. Cemach: Zur Lichtbehandlung 
der Kehlkopftuberkulose. (Wien. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 7, S. 441.) 

Verf. nimmt eine direkte endolaryn- 
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geale Bestrahlung des tuberkulösen Kehl- 
kopfs mittels der Quarzlampe vor. Im 
ganzen wurden 44 Fälle behandelt, von 
denen II währerd der Behandlung star- 
ben und 7 die Kur abbrachen. Von 
den übrigen 26 Patienten wurden ro 
klinisch geheilt und 2 wesentlich gebessert. 
Das weitere Schicksal der Kranken hängt 
nicht vom Kehlkopfleiden, sondern einzig 
und allein vom Lungenzustand ab. 
l Möllers (Berlin). 


St. Clair Thomson: Tuberculosis of 
the larynx. (The Brit. Med. Journ. 
1924, No. 3332, p. 841.) 

Verf. nimmt an, daß z. Z. in England 
und Wales etwa 106 990 Menschen an Kehl- 
kopftuberkulose leiden. Unter 100 Früh- 
fällen von Lungentuberkulose waren 18,77 
mit Kehlkopftuberkulose behaftet, unter 
100 an Phthise verstorbenen 48—83°/,. 
Diagnose, Prognose und Therapie der 
Kehlkopftuberkulose. Als wichtigste Heil- 
methoden kommen nach Thomson in 
Betracht das Flüster- und Schweigegebot 
und die galvanokaustische Behandlung. 
Von 477 Fällen mit Kehlkopftuberkulose, 
die Verf. selbst behandelt hat, sind im 
Laufe von 10 Jahren 70,5°/, gestorben. 
Die Mortalität der gleichzeitig mit Kehl- 
kopftuberkulose behaftetenLungenschwind- 
süchtigen ist doppelt so hoch als die- 
jenige der nur Lungenkranken. Von den 
genannten 477 Fällen konnten 1I9=25°/, 
geheilt werden. B. Lange (Berlin). 


A. P. Raspopow: Tuberkulöse Er- 
krankung desGehörorganes. (Wopr. 
Tub. 1924, No. 3/4). 

Auf Grund der in der Klinik für 
Ohren-, Hals- und Nasenerkrankungen 
der zweiten Moskauer Universität an- 
gestellten Beobachtungen gelangt der Ver- 
fasser zu folgenden Schlußfolgerungen: 
10—25°/, aller Schwindsüchtigen leiden 
an chronischer Ohrenentzündung und am 
meisten sind Kinder dazu veranlagt. Die 
Entzündung des Mittelohres geschieht ge- 
wöhnlich auf hämatogenem Wege Zu 
den wichtigsten Symptomen der tuber- 
kulösen Ohrenentzündung gehören fol- 
gende: schmerzloser Anfang der Erkran- 
kung, frühes Eintreten der Facialispara- 
lyse, mehrfache Perforation des Trommel- 
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felles und schnelle Gehörabschwächung. 
Das klinische Bild des Leidens ist sehr 
mannigfaltig und seine Erkenntnis ist 
hauptsächlich im Laboratorium zu stellen. 
Therapie operativ. W. Lubarski. 


Aloin-Lyon: Forme douloureuse et 
syndrome de Gradenigo dans 
la tuberculose oreille. (37. Con- 
grès franç. d’oto-rhino-laryngol. 1924.) 

Bericht über einen Fall von Tuber- 
kulose des Ohres mit großen Schmerzen, 
die im allgemeinen bei dieser Affektion 
nicht beobachtet werden. Bei ihnen pflegt 
das Felsenbein beteiligt zu sein und 
gleichzeitig die Gehirnnerven der Um- 
gebung, besonders der Trigeminus und 
der Abduzens. Das Krankheitsbild ent- 
wickelt sich im allgemeinen langsam. 

Schelenz (Trebschen). 


Kowlar: L’indication de l’heliothe- 
rapie dans l’infiltration tuber- 
culeuse de l’Eepiglotte avant tout 
autre traitement. (37. franz. Kongr. 
f. Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten 1924.) 

Der Heliotherapie kommt bei einer 
tuberkulösen Infiltration der Epiglottis die 
erste Stelle bei der Behandlung zu. 

Schelenz (Trebschen). 


G. Jean (de Toulon): Icteres chroni- 
ques par tuberculose des gang- 
lions du pedicule hepatique. (La 
Presse Méd., 10. I. 1925, No. 3, p. 38.) 

Abgesehen von den Fällen, wo im 

Laufe einer Miliartuberkulose oder einer 

Bauchfelltuberkulose infolge Druckes ver- 

größerter Lymphdrüsen auf den Ductus 

choledochus Gelbsucht auftrat, ist chroni- 
scher Ikterus als fast einziges Zeichen 
einer Drüsentuberkulose der Leberwurzel 
eine recht seltene Erscheinung. Bis jetzt 
sind 6 Beobachtungen beschrieben wor- 
den: Leube, Tenani, Hübsch, Orth, 
Pototschrig, Faccini. Nach den Lei- 
chenöffnungsbefunden waren der Sitz der 
tuberkulösen Erkrankung fast stets eine 
oder mehrere Drüsen der Gallenblasen- 
kette, nicht der Leberkette, die für ge- 
wöhnlich unter sich keinerlei Verbindung 
haben. Die Drüsen sind selten primär 
erkrankt, sondern auf dem Wege der 
zuführenden Lymphbahnen von der vorde- 
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ren Leberfläche nach der Gallenblase aus. 
Tuberkulose der Gallenblase ist sehr selten 
und wird fast nur gelegentlich bei der 
Autopsie gefunden. Allerdings berichtet 
Tedenat über 3 von ihm operierte Fälle. 
Die Diagnose ist schwer und könnte nur 
im Zusammenhang mit anderen tuber- 
kulösen Krankheitsherden und auf Grund 
genauer Vorgeschichte gestellt werden. 
Auch durch das Röntgenbild kann man 
nicht feststellen, ob es sich um eine ver- 
kalkte Drüse oder Gallensteine handelt. 
Die Prognose ist schlecht, wenn der ope- 
rative Eingriff zu spät oder gar nicht er- 
folgt. Die Operation besteht in der Sorge 
für Abfluß der Galle. Natürlich ist es 
noch besser, die Ursache des verhinderten 
Abflusses, die erkrankten Drüsen und das 
herumliegende wuchernde Gewebe zu 
entfernen. Am empfehlenswertesten wäre 
vielleicht in allen Fällen die Wegnahme 
der Gallenblase, auch wenn sie keine 
Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung 
aufweist. Verf. fügt eine genaue Beschrei- 
bung der bis jetzt veröffentlichten Fälle 
bei: 2 Todesfälle, 4 Heilungen. Der selbst 
beobachtete Fall endete tödlich, weil der 
Kranke zu spät zur Behandlung kam, 
trotzdem eine Cholecysto-jejunostomie 
angelegt wurde. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Just-Wien: Die Indikationen und 
Kontraindikationen der Probe- 
lJaparatomie. (Mittl. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir., Bd. 37, S. 526.) 

Eingehender Bericht über die Fälle 
der Klinik Eiselsberg, in denen Probe- 
laparatomien vorgenommen wurden. Dar- 
unter finden sich 25 Fälle von tuberku- 
löser Peritonitis (davon 5 mal rein exsu- 
dative, 13 mal rein adhäsive Form). Von 
diesen Fällen kamen Iı ad exitum, und 
zwar durchweg solche, bei denen gleich- 
zeitig schwere pulmonale Veränderungen 

bestanden. Von den übrigen leben 9, 

von denen 7 als Dauerheilungen anzu- 

sehen sind. Auf Grund dieser relativ 
günstigen Statistik kommt Verf. zu der 

Auffassung, daß der Probelaparatomie 

neben den üblichen, internen Behand- 

lungsmethoden bei der Behandlung der 
tuberkulösen Peritonitis cin achtbarer 

Platz einzuräumen ist. 
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vorwiegend bei länger bestehendem Aszites 
und daraus resultierender Kreislauf- 
schwäche, wobei auch auf die Gelbke- 
sche Auffassung hingewiesen wird, nach 
der das Exsudat ein Tuberkelantitoxin 
enthält. Durch Ablassen des alten Aszites, 
der sich durch sein langes Bestehen als 
unwirksam erwiesen hat, wird nach dieser 
Auffassung Gelegenheit zur Bildung eines 
neuen Exsudatesgegeben, das zu schnellerer 
Resorption neigt und den Prozeß günstig 
beeinflußt. Günstig beeinflußt werden 
durch die Probelaparatomie mach Verf.s 
Erfahrung auch die adhäsiven Formen. 
Auf die übrigen Erkrankungen, bei 
denen die Probelaparatomie diagnostisch 
und therapeutisch angezeigt ist, und die 
eingehend gewürdigt werden, kann hier 
nur hingewiesen werden. 
Cronheim (Berlin). 


Russel S. Boles: Tuberculous peri- 
tonitis and disseminated carci- 
noma of the peritoneum. Some 
points in the differential dia- 
gnosis. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1924, Vol. 82, No. 26, p. 2112.) 

In 2 Fällen von diffusem Karzinom 
des Peritoneums, die zur Obduktion 
kamen, war die klinische Diagnose einer 
tuberkulösen Peritonitis gestellt worden. 

Verf. bespricht die Schwierigkeiten der 

Differentialdiagnose. Als ausgezeichnete 

therapeutische Probe zur Diagnose der 

tuberkulösen Peritonitis bezeichnet Verf. 
die Heliotherapie, die in den meisten 

Fällen zu einer definitiven Heilung führt. 

Möllers (Berlin). 


Anthony Feiling: Tuberculosis ofthe 
nervous system. (Tubercle, April 
1925, Vol. 6, No. 7, p. 313.) 

Die Arbeit behandelt die Tuberku- 
lose des Gehirns und Rückenmarks, die 
nervösen Folgen der Wirbelkaries und 
die tuberkulöse Meningitis. Bei den tuber- 
kulösen Hirntumoren werden druckent- 
lastende Operationen empfohlen. In bezug 
auf die Wirbelkaries wird auf die Mög- 
lichkeit der .Röntgendiagnostik nach Li- 
piodolinjektion hingewiesen und betont, 
daß die rein konservative Therapie durch- 
aus nicht immer genügt, sondern daß 


Indiziert ist sie |, unter gewissen näher angeführten Um- 
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ständen operativ eingegriffen werden muß. 
Zur Meningitis bringt Verf. vor alem 
differentialdiagnostische Erwägungen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Francis Reder-St. Louis: Tuberculous 
disease of the spleen. (Med. Journ. 
and Record, Vol. 120, No, 3.) 

Bei einem Patienten mit ausstrahlen- 

den Schmerzen im Leibe fand sich eine 

starke Vergrößerung der Milz, für die 
weder ätiologisch noch durch die Unter- 
suchung die Ursache festzustellen war. 

Nichts sprach für eine Anämie. Probe- 

laparatomie ergab einen großen Milztumor 

bei gleichzeitiger Vergrößerung und Ent- 
zündung der Mesenterialdrüsen. Für einen 
malignen Tumor kein Anhaltspunkt. Die 

Arteria lienalis war vergrößert, maß 

etwa I cm im Durchmesser. Unter der 

stark verdickten Kapsel sah man eine 
groe Zahl heller Einlagerungen, die als 

Infarkte gedeutet wurden. Die Konsistenz 

der Milz war sehr fest. Per exclusionem 

wurde die Diagnose Tuberkulose gestellt, 

trotzdem keine pathologische Untersuchung 
gemacht wurde, Gleichzeitige Tuberkulose 
anderer Organe fand sich nicht. Die 

Frage, ob eine primäre Erkrankung der 

Milz vorlag, mußte ungeklärt bleiben. Sie 

gehört jedenfalls zu den äußersten Selten- 

heiten, Schelenz (Trebschen). 


Cyril A. R. Nitch: An address on 
renal tuberculosis. (The Lancet 
1925, Vol. 208, p. I. I kolor. Tafel, 
4 Textabbildungen.) | 

An Hand seiner 65 Fälle von ein- 
seitiger chronischer Nierentuberkulose be- 
spricht Verf. zunächst die Symptomato- 
logie, das Vorkommen und die Entstehungs- 
weise dieser Krankheit. Die Infektion 
der Niere kommt fast ausschließlich auf 
dem Blutwege zustande. DieLymphbahnen 
spielen wohl nur bei der Infektion der 
gesundgebliebenen Niere von der tuber- 
kulösen der anderen Seite her eine Rolle. 

Die aus der kranken Niere mit dem Urin 

in die Blase gelangten Bazillen vermögen 

anscheinend über zufällige Epitheidefekte 
in die Blasenwand einzuwuchern und von 
hier über die periureteralen Lymphgefäße 
bis zur gesunden Niere vorzudringen. 
Walker (Lancet 1922, Vol. 1, p. 684) 
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stellte bei einem Fall von Tuberkulose 
der linken . Niere, Blase und Prostata an 
der Innenwandung des linken Ureters 
tuberkulöse Veränderungen fest, während 
rechts zwar das periureterale Gewebe er- 
krankt, die Innenwandung des Ureters 
selbst aber gesund war. Die Lymph- 
gefäße des oberen Ureters kommunizieren 
sowohl mit denjenigen der Niere und 
der Nierenkapsel als auch der Zwerchfell- 
unterseite. 

Die Behandlung besteht in möglichst 
frühzeitiger Nephrektomie, bei welcher mit 
Rücksicht auf die erwähnten Lymph- 
gefäßverhältnisse sowohl die Kapsel als 
auch das Kapselfett und der Ureter mit 
entfernt werden. Den letzteren trägt Verf. 
nach vorheriger Injektion von Karbol- 
säure unmittelbar an der Blase zwischen 
2 Ligaturen ab. Postoperativ wird eine 
längere Tuberkulinkur ` empfohlen. 

Mehrere Tabellen berichten über die 
erzielten Erfolge. 2!/, Jahre nach der 
Operation sind 12°/, von den Patienten 
tot — im Anschluß an die Operation 
(Urämie usw.) gestorben oder später (fort- 
schreitende Tuberkulose); 52 °/, sind ge- 
heilt; bei 35°/, bestehen noch Blasen- 
beschwerden. Bessere Resultate sind zu 
erwarten, wenn der behandelnde Arzt in 
allen Fällen von „milder Cystitis“ für 
regelmäßige Untersuchung der getrennten 
Ureterenurine sorgt, und so zwischen dem 
Auftreten der ersten Symptome und der 
Operation nicht "unnötig Zeit verloren 
wird. Boecker (Berlin). 


Hans Wildbolz: Tuberkulöse Nephri- 
tis und Nierentuberkulose. (Ztschr. 
f. Urol. 1924, Heft ron 11.) 

Es ist kein Zweifel, daß es eine 
tuberkulöse Infektion der Nieren gibt, bei 
der lediglich banale Entzündungsherde, 
jedoch keine typischen tuberkulösen Ge- 
webereaktionen entstehen. Auf diese 
Nierentuberkulose ohne Tuberkel hat 
neuerdings wieder Fedorow (Ztschr. f. 
Urol. 1923, Heft 5) aufmerksam gemacht. 
Verf. schlägt vor, die früher gebrauchte 
Benennung „tuberkulöse Nephritis“ 
beizubehalten. Eine andere eigenartige 
Form der Nierentuberkulose ist die fibröse 
oder. indurative Form, die dadurch ge- 
kennzeichnet ist, daß sich in der tuberkulös 
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infizierten Niere wohl einzelne wenige 
Tuberkel bilden, daß aber im Nierenge- 
webe scheinbar unspezifische, entzündliche 
Bindegewebswucherungen und andererseits 
Schrumpfungen Platz greifen, die bei wei- 
tem die spezifisch tuberkulösen Veränderun- 
gen überwiegen und oft in ausgedehnten 
Bezirken der Niere die epithelialen Gebilde 
des Parenchyms zum Schwinden bringen. 
Nach dem anatomischen Bilde ist diese 
fibröse Form der Nierentuberkulose als 
Übergangsform zwischen der tuberkulösen 
Nephritis und der käsig-kavernösen Nieren- 
tuberkulose zu betrachten. Der letzt- 
genannten noch näher steht die dissemi- 
nierte Knotenform. Bei ihr findet sich 
die Niere durchsetzt mit tuberkulösen 
Knoten; diese zeigen aber im Gegensatz 
zu der käsig-kavernösen Form keinen 
kavernösen Zerfall, andererseits fehlen bei 
der disseminierten Knotenform die starken 
Bindegewebswucherungen, wie sie die 
fibröse Nierentuberkulose aufweist. Das 
letzte Glied der Kette bildet die käsig- 
kavernöse Form mit ausgedehnten Käse- 
herden und Kavernen. Der Verf. läßt 
sich schließlich darüber aus, warum der 
Tuberkelbazillus das eine Mal das eine, 
das andere Mal das andere anatomische 
Bild erzeugt; er hält die Auslegung nicht 
für zutreffend, daß Verschiedenheiten in 
Virulenz und Menge der Bazillen die 
Bildung so verschiedener Formen der 
Nierentuberkulose bedingen. 
W. Israel (Berlin). 


Bitschai: Nierensteine und Nieren- 
tuberkulose. (Ztschr. f. Urol. 1923, 
Heft 8.) | 

Seltenes Zusammentreffen von Nieren- 
steinen mit Nierentuberkulose bei einem 
38jährigen Kranken. Hinweis auf den 
großen Wert der Pirquetschen Kutan- 
reaktion, wenn man sie in der Weise 
anwendet, daß man sie einmal am Arm 
vornimmt, gleichzeitig aber auch im ver- 
mutlichen Krankheitsbezirk, nahe dem 

Herde; ist die Reaktion am Arm schwach 

positiv, dagegen der örtliche Pirquet 

stark positiv, so ist mit großer Sicher- 
heit das Bestehen einer aktiven Tuber- 
kulose an Ort und Stelle anzunehmen, 

Es werden die Möglichkeiten eines ur- 

sächlichen Zusammenhanges zwischen Stein 
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und Tuberkulose der Niere erörtert. (In 
der Regel handelt es sich um sekundäre 
Steinbildung bei primärer Tuberkulose. 
D. Ref.) W. Israel (Berlin). 


William F. Braasch and Albert 
I. Scholl: Possible errors in the 
diagnosis of renal tuberculosis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1924, 
Vol. 82, No. 9, p. 688.) 

Die Diagnose der chronischen Nieren- 
tuberkulose kann außerordentlich schwierig 
sein, da die gewöhnlichen Harnsymptome 
fehlen können und der Urin normal sein 
kann, abgesehen von gelegentlichen Eiter- 
zellen. Wiederholte Untersuchungen des 
Harns auf Tuberkelbazillen und Meer- 
schweinchenimpfung in verschiedenen 
Zeitabschnitten sind die einzigsten Me- 
thoden zur Sicherung der Diagnose. 
Wenn wiederholte Meerschweinchenimp- 
fungen mit dem Harn einer Niere positiv 
ausfallen, so ist eine Operation gerecht- 
fertigt, auch wenn keinerlei klinische 
Krankheitssymptome nachweisbar sind. 
Der Befund von I—2 Eiterzellen in 
dem katheterisierten Harn einer anschei- 
nend gesunden Niere hat keine große 
Bedeutung. Beiderseitige Tuberkulose 
kommt häufiger vor, als man gewöhnlich 
klinisch feststellt. In Fällen von zwei- 
seitiger Nierentuberkulose, bei denen nur 
die eine Seite deutlich krank ist, ist die 
Herausnahme dieser einen Niere gerecht- 
fertigt. Tuberkulose in der scheinbar 
gesunden Niere führt gewöhnlich ı bis 
2 Jahre nach der Nephrektomie zum Tode. 
Spontane Ausheilung einer akuten Nieren- 
tuberkulose kommt in Ausnahmefällen vor. 

Möllers (Berlin). 


Thövenot: La vessie des nephrecto- 
misés pour tuberculose rénale. 
24. Französischer Kongreß für Urologie. 
(Presse Méd. 1924, No. 85/86.) 

Ausführliches Referat mit Diskus- 
sionsbemerkungen, aus denen hervorgeht, 
daß die frühzeitige Entfernung der er- 
krankten Niere notwendig ist, wenn gleich- 
zeitige tuberkulöse Erkrankungen der Blase 
abheilen sollen. Trotzdem bleibt der Er- 
folg häufig zweifelhaft. Bei beiderseitig 
erkrankter Niere soll man lieber von einer 

Operation absehen. Schelenz (Trebschen). 
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Medlar and Sasano: Experimental 
renal tuberculosis, with special 
reference to excretory bacilluria. 
— Experimentelle Nierentuberkulose 
mit spezieller Berücksichtigung der 
Bazillenausscheidung. (Amer. Rev. of 
Tub., December 1924, Vol. Io, No. A 
p- 370.) 

Daß aus einer normalen Niere Tu- 
berkelbazillen ausgeschieden werden, 
konnte nicht erwiesen werden. 

Nierentuberkulose ist beim Meer- 
schweinchen etwas sehr gewöhnliches. 
Negative Urinbefunde schließen eine 
Nierentuberkulose nicht aus. Hämatogene 
Infektion ist die Regel. Die Erschei- 
nungen der Meerschweinchen- und Men- 
schennieren-Tuberkulose sind sehr ähn- 
lich. Schulte-Tigges (Honnef). 


Dubergey: Tuberculose rénale et 
lithiase associées. (Soc. anatomo- 
clinique de Bordeaux, 3. XI. 1924.) 

Unter typischen klinischen Erschei- 
nungen der Nierentuberkulose, jedoch 
ohne Bazillennachweis entwickeltes Krank- 
heitsbild. Bei der Operation fanden 
sich gleichzeitig zahlreiche Steine mit 

Eiter. Schelenz (Trebschen). 


S. P. Fedorow: Über die atypische 
Tuberkulose der Nieren - Prae- 
tuberculosis, Nephrocirrhosis 
Kochobacillaris. (Ztschr. f. Urol. 
1023, Heft 5.) 

Beobachtungen einer ungewöhnlichen 
Form der Nijierentuberkulose, die als 
„Praetuberkulosis der Niere“ oder „Koch- 
sche. Nephrocirrhosis‘“ bezeichnet wird. 
Es wird damit bewiesen, daß in der Niere 
chronisch-tuberkulöse Infektionen vorkom- 
men, die eitrige Entzündung, aber keine 
spezifisch tuberkulösen Gewebebildungen 
erzeugen. Bezüglich der klinischen Sym- 
ptome besteht kein Unterschied zwischen 
der Nierentuberkulose und der „Prätuber- 
kulose“, man kann Kochsche Nephro- 
zirrhose vermuten bei geringer Anzahl 
von Leukozyten im Harn und verein- 
zelten, im Gesichtsfelde zerstreut auf- 
tretenden Kochschen Bazillen oder In- 
volutionsformen. W. Israel (Berlin). 
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0. Schwarz: Über einen Fall von 
Frühtuberkuloseder Niere. (Ztschr. 
f. Urol. 1924, Heft 5.) 

In der Sitzung der Berliner Urolo- 
gischen Gesellschaft am 5. XII. 1923 
zeigte Verf. ein von Eugen Joseph 
durch Operation gewonnenes Präparat 
einer Niere mit einem isolierten Tuberkel- 
herd in der Rinde. Bazillennachweis im 
Tierversuch war positiv ausgefallen. Kalk- 
massen im Rindenherd beweisen eine vor- 
handene Neigung zur Heilung, anderer- 
seits spricht eine frische Aussaat von 
Tuberkeln in der Umgebung beckenwärts 
für eine Neigung zum Fortschreiten des 
Prozesses. An anderen untersuchten 
Stellen war keine Tuberkulose zu finden. 
Bemerkenswert ist der Sitz des Herdes 
in der Rinde; in der Regel beginnt die 
Nierentuberkulose im Mark und in den 
Papillenspitzen. W Israel (Berlin). 


R. Hottinger: Nierentuberkulose und 
Nierenkolik. (Ztschr. f. Urol. 1924, 
Heft ıo u. Ir.) 

Die Nierentuberkulose kann sich unter 
mannigfaltigen Symptomenformen zeigen. 
Es scheint wenig bekannt zu sein, daß 
sie auf Grund von Röntgenbildern mit 
unbestimmten Schatten leicht mit Nephro- 


lithiasis verwechselt werden kann. — Zwei 
einschlägige Krankengeschichten. — Die 
tuberkulösen Nierenkoliken werden nur 


ausnahmsweise durch Stein, vielmehr 
durch Erkrankungszustände des Harn- 
leiters und dadurch bedingte Unwegsam- 
keit hervorgerufen. (Wahrscheinlich spielen 
auch Spasmen des Harnleiters eine ur- 
sächliche Rolle, insbesondere bei Koliken 
im Beginn der Erkrankung. D. Ref.) 
W. Israel (Berlin). 


R. Hottinger: Über isolierte Blasen- 
tuberkulose. (Ztschr. f. Urol. 1923, 
Heft 3.) 

Aus einem benachbarten tuberkulös 
erkrankten Organ kann es zu einem 
Durchbruch und zur Infektion der Blase 
kommen. Verf. beschreibt einen solchen 
Fall von tuberkulöser Darm-Divertikel- 
Blasenfistel. Von isolierter Blasentuber- 
kulose kann man nur sprechen, wenn im 
übrigen Harntraktus und den mit diesem 
in offener Verbindung stehenden Organen 
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kein anderer Krankheitsherd mehr zu 
finden und nur die Blase allein erkrankt 
ist. — Zwei derartige Fälle werden mit- 
geteilt; die Nieren waren völlig normal. 
Mitteilung ähnlicher Fälle aus der Literatur. 
W. Israel (Berlin). 


R. Demel-Wien: Zur Ätiologie der 
sekundären Hydronephrose. (Mittl. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. und Chir, 
Bd. 37, S. 73.) 

Verf. hatte Gelegenheit, an der 
Klinik Eiselsberg 2 Fälle zu beobachten, 
in denen entzündliche Veränderungen in 
der Umgebung der Ureteren und Nieren- 
becken zu Ureterenkompression und 
sekundärer Hydronephrose geführt hatten, 
deren Diagnose intra vitam durch Ureteren- 
katheterismus und Pyelographie sicher- 
gestellt werden konnte. Grundursache 
des ersten Falles, bei dem eine bei der 
Autopsie gefundene Tuberkulose des un- 
teren Ileums, Coecums und Colon ascen- 
dens bestand, war ein durch Perforation 
des Colon ascendens entstandener re- 
trocoecaler Kotabszeß, der entlang dem 
rechten Ileopsoas bis in die Oberschenkel- 
muskulatur hinabreichte und so zur Ein- 
mauerung des rechten Ureters und konse- 
kutiver Hydronephrose der rechten Niere 
geführt hatte. Im zweiten Falle bestand 
ein metastatischer paranephritischer Ab- 
szeß nach mehrfach rezidivierter Parotitis, 
der gleichfalls zu entzündlichen Verände- 
rungen der Wand des rechten Ureters 
und sekundärer Hydronephrose geführt 
hat. Der Fall kam nach operativer Ent- 
leerung der Abszeßhöhle zur Heilung. 
Die Beobachtung dieser beiden Fälle, die 
in ausführlichen Krankengeschichtsaus- 
zügen wiedergegeben sind, gibt Verf. Ge- 
legenheit, an Hand der bisher vorliegen- 
den Literatur auf die Wichtigkeit der 
Diagnose solcher Fälle, deren Symptome 
häufig schwer zu deuten sind, die aber 
oft durch die modernen urologischen Unter- 
suchungsmethoden (Ureterenkatheterismus, 
Pyelographie, Nierenfunktionsprüfung) ge- 
klärt werden können, hinzuweisen, wobei 
noch besonders die Ätiologie der bisher 
bekannten Fälle eingehend besprochen und 
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Marion et Blane: Un nouveau traite- 
ment de la cystite tuberculeuse. 
(Soc. franç. d’Urol., Paris, 16. II. 25.) 

Die beiden Forscher haben mit 
bestem Erfolge bei der Cystitis an wegen 

Nierentuberkulose Operierter und Nicht- 

operierbarer Methylenblau in die Blase 

eingeführt. Eine Kontraindikation hat 
sich nicht ergeben. Die Technik ist fol- 
gende: IOo—I5 ccm einer lauwarmen 

Lösung von Methylenblau in künstlichem 

Serum wurden in die Blase eingespritzt. 

Bei mittleren Fällen nimmt man ı °/,ige, 

bei akuten oder gebesserten !/, °/,ige 

Lösung; die 2 °/,ige ist schmerzhaft. Ist 

die Blase sehr verunreinigt, muß man 

zuerst mit Ausspülungen reinigen. Die 

Einspritzung wird bei mittleren Fällen 

alle 2 Tage, bei akuten alle 3 Tage 

wiederholt. 4—5 Injektionen genügen, um 
dem Kranken längere Zeit Ruhe zu ver- 
schaffen. Besser ist es, die Behandlung 
von Zeit zu Zeit zu wiederholen, statt 
sie in die Länge zu ziehen. Zwischen- 
durch kann man Methylenblau per os 
geben. — Das Methylenblau hat eine 
antiseptische und antineuralgische Wirkung. 

Bei der Untersuchung der Blase kann 

man feststellen, daß es sich nur auf den 

kranken Stellen ablagert. Die Methode 
versagt nie und hat eine wunderbare 

Wirkung auf die Pollakiurie, die Schmer- 

zen und Blutungen. Die Aufnahmefähig- 

keit der Blase wächst. Weniger gut 
sind die Erfolge bei Cystitis mit Inkon- 
tinenz. Doch konnte ein Kranker mit 
nicht operierbarer doppelseitiger Nieren- 
tuberkulose, der vorher alle halbe Stunde 
Wasser lassen mußte, nach 3 wöchentlicher 
Behandlung den Urin 6 Stunden halten. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


D. J. Steenhuis: De behandeling met 
roentgenstralen van het maligne 
granuloom. — Die Behandlung des 
malignen Granuloms mit Röntgen- 
strahlen, (Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
1925, Jg. 69, ı. Hälfte, No. 13, 13 p.) 

Von ı2 Fällen malignen Granuloms, 
die der Verf. mit Röntgenstrahlen be- 
handelt hat, wurden 4 klinisch geheilt, 
von denen 2 nach mehreren Jahren noch 


an Krankengeschichten erläutert wird. | 
Cronheim (Berlin). 


voll arbeitsfähig sind; in einem Falle ist 
| ein Rezidiv eingetreten, das Weiter- 
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behandlung erforderte; von dem zweiten 
Fall war später keine Nachricht zu er- 
halten. Von den übrigen 8 sind 2 sehr 
bald, 6 nach anfänglicher Besserung später 
gestorben. Lymphome bessern sich nur 
nach lokaler Röntgenbehandlung. Es ent- 
steht Granulationsgewebe, das verharbt. 
Ein Einfluß der Bestrahlungen auf die 
Temperatur, die Lymphozytose und die 
polynukleäre Leukozytose war deutlich 
nachzuweisen. In einem Fall verkleinerte 
sich der Milztumor. Die Bestrahlungen 
wurden mit 200000 Volt, 2 m. A, 
0,8 Cu-Filter in 30 cm Hautfokusdistanz 
gemacht. Die Feldergröße war 30 X 30cm, 
die Dauer der ganzen Bestrahlung war 
jedesmal eine Stunde, also eine intensive 
Behandlung aller in Betracht kommenden 
Stellen. Vos (Hellendoorn). 


Franz Horälek-Bratislava: Die Tuber- 
kulose der Gebärmutter und deren 
Beziehungen zur Tuberkulose der 
übrigen Geschlechtsteile. Klinische 
und anatomische Studien auf Grund 
20 beobachteter Fälle mit 15 Mikro- 
photographien. (Casopis lék. českých 
1924, 63. Jg. No. 35—38.) 

Der ausführlichen Arbeit geht ein 
Sammelreferat über den heutigen Stand 
der Lehre über die Gebärmuttertuberku- 
lose voraus. Autor weist auf die Häufig- 
keit der Genitaltuberkulose bei Frauen hin. 
Unter 450 in der Frauenklinik in Brati- 
slava operierten Fällen von Adnexpro- 
zessen wurde in mehr als ı00 Fällen 
Tuberkulose als Ursache nachgewiesen, 
weitere Loo Fälle zeigten eine ausgeheilte 
Genitaltuberkulose. Bei den beschriebenen 
20 Fällen führte die paradoxe Reaktion 
bei Vakzinetherapie zur Diagnose der 
Tuberkulose. Statt Entfieberung nach 
starken, kurzdauernden Fieberreaktionen 
unmittelbar nach einer Vakzineinjektion 
(wie es bei gewöhnlichen eiterigen Affek- 
tionen der Fall ist) oft Temperatursenkung 
unmittelbar nach der Injektion und dann 
erst Anstieg der Temperatur, die nicht 
von Entfieberung gefolgt ist. Auch kommt 
es in diesen Fällen nach Inzision eines 
Pyosalpings zur Bildung einer chronischen 
Fistel, welche sich histologisch von tuber- 
kulöser Natur erweist. Die beschriebenen 
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in schlechtem Ernährungszustand. In 
ı2 Fällen waren der Erkrankung Ge- 
burten oder Aborte vorangegangen. Oft 
war die Tuberkulose durch das Puerperium 
provoziert worden. In der Anamnese 
häufig Tuberkulose und Chlorose. Die 
Infektion der Gebärmutter ist augenschein- 
lich meist sekundär, deszendierend aus 
den Eileitern her entstanden. Das Pel- 
veoperitoneum war meist miterkrankt 

Die Menstruation ist bei Uterustuber- 
kulose fast immer pathologisch, es kommt 
sowohl Amenorrhoe als auch Menorrhagie 
vor. Nur in 2 Fällen unter den beschrie- 
benen 20 Fällen war sie normal. Häufig 
besteht Oligomenorrhoe oder verspäteter 
Eintritt der Menses. 

Die Dysmenorrhoe und die Hypo- 
plasie der Gebärmutter, welche das Resultat 
einerüberstandenen Tuberkuloseist, können 
als Memento dienen. Die Amenorrhoe 
ist das Bestreben der Natur, das erkrankte 
Organ zu schonen, falls sie nicht der 
Ausdruck völliger Erschöpfung des Or- 
ganismus ist. Eine Menorrhagie deutet 
auf Schleimhauttuberkulose und gibt eine 
schlechte Prognose. Bezüglich der Be- 
handlung der Uterustuberkulose spricht 
sich der Autor für die Radikaloperation 
in den Fällen aus, wo die Erkrankung 
schon lange besteht und sich trotz kon- 
servativer Behandlung verschlimmert, ferner 
in Fällen mit großen Herden und Fistel- 
bildung. Die guten Öperationsresultate 
rechtfertigen den Eingriff. 

Die größte Gefahr für den Kranken 
bedeutet eine sekundäre gonorrhoische 
oder eiterige Entzündung, Reizungen durch 
Koitus, das Puerperium, ja auch die 
Menstruation an sich, weil durch diese 
Reize eine rasche Propagation des tuber- 
kulösen Prozesses, ja sogar eine miliare 
Eruption hervorgerufen werden kann. 

Die Gefahren einer Genitaltuberku- 
lose sind fast so groß wie die einer Nieren- 
tuberkulose und dürfen daher nicht gering 
geschätzt werden. 

Für die konservative Behandlung der 
Genitaltuberkulose empfiehlt Autor robo- 
rierende Diät, Röntgen, Höhensonne, 
Koitusverbot und wiederholtes Pneumo- 
peritoneum. Im Intervall Einreibungen 
mit 0,5°/, Tuberkulinsalbe. Auskratzung 


Fälle betrafen hauptsächlich Jugendliche | und Jodinjektionen gegen Fluor und Blu- 
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tung, sowie zur Behandlung der chronischen 
Fisteln. 

Zur Diagnose führt die erwähnte 
paradoxe Vakzinereaktion, das negative 
Resultat der Vakzinetherapie, die Beach- 
tung der Anamnese und des Menstrua- 
tionsverlaufes, vor allem aber die histo- 
logische Untersuchung der Gewebsstück- 
chen nach Auskratzung der Gebärmutter, 
der chronischen Fistel und des ent- 
fernten Pyosalpinx. Das ausgekratzte Ma- 
terial muß in Zelloidin eingebettet und in 
einer großen Reihe von Schnitten durch- 
gemustert werden. Skutetzky (Prag). 


Haller: Tuberculose des ovaires. 
(Soc. des Chir. de Paris, 28. XI. 1924.) 
In beiden Ovarien fanden sich kalte 
Abszesse, trotzdem blieben Salpingen, 
Uterus und Peritoneum frei. Menses 
regelmäßig alle Monate 4 Tage. Deut- 
liche Ausfallerscheinungen seitens der 
Ovarien. Schelenz (Trebschen). 


J. Misgeld: Der Einfluß der Total- 
exstirpation des Uterus und der 
Adnexe auf die fortschreitende 
Lungentuberkulose Schwangerer. 
(Ztrlbl. f. Gynäkol. 1924, Nr. 26, 
S. 1438.) 

Die Nachuntersuchung von 56 ope- 
rierten Fällen der Bummschen Klinik 
aus den Jahren 1908—23 ergab relativ 
günstige Resultate, besonders im Vergleich 
mit 45 Fällen aus demselben Zeitraum, 
in welchen nur die einfache Ausräumung 
vorgenommen worden war. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Siegert: Die Erfolge der supravagi- 
nalen Amputation und Kastration 
bei tuberkulösen schwangeren 
Frauen. (Ztschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. 1924, Bd. 87, Heft 3, S.479.) 

Seit I9I8 sind in der Opitzschen 
Klinik in Freiburg 26 schwangere tuber- 
kulöse Frauen durch Laparatomie und 
supravaginale Amputation mit Entfernung 
der Adnexe in Lumbalanästherie ope- 
riert worden. Es wurden nur solche Fälle 
operiert, bei denen Küpferle auf Grund 
genauer Untersuchung unter Berücksich- 
tigung der Einteilung der Phthise nach 
Küpferle-Gräff eine Verschlimmerung 
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bei Fortgang der Schwangerschaft für 
sicher hielt, bei Unterbrechung dagegen 
eine Besserung in Aussicht. stellte. In 
den leichteren Fällen wurde statt dessen 
Heilstättenbehandlung eingeleitet, in aus- 
sichtslosen Fällen im Interesse des Kindes 
jeder Eingriff unterlassen. 

Die primäre Heilung verlief in allen 
Fällen glatt. ro Frauen konnten nach- 
untersucht werden, 2 sind verschollen, 


| 5 gestorben, und zwar je I, 4, II und 


28 Monate nach der Operation. Von 
den nachuntersuchten Fällen sind 12 be- 
schwerdefrei, in gutem Ernährungszustand 
und weisen objektiv nur latente Herde 
auf. Bei 4 Frauen sind zwar vorüber- 
gehend Beschwerden und objektive Sym- 
ptome für Aktivität des Prozesses auf- 
getreten, auch diese sind aber im Ver- 
gleich mit dem Zustand in der Schwanger- 
schaft weitgehend gebessert. In den 3 
letzten Fällen besteht ausgesprochene 
Progredienz, sie leben aber noch 2 bzw. 
3 und 5 Jahre nach der Operation in 
leidlichem Zustand, so daß auch bei ihnen 
eine Verlängerung des Lebens durch den 
Eingriff angenommen werden muß. 

Diese Erfolge sprechen entschieden 
für den Nutzen der Operation und für 
die Richtigkeit der Indikationsstellung. 
Es fehlen allerdings Angaben über den 
Verlauf der nichtoperierten Fälle, die einen 
Vergleich ermöglichen würden. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Seiji Tsuda: Über die hämatogene 
Prostatatuberkulose. (Virch. Arch. 
1924, Bd. 251, S. r.) 

Unter 1593 Fällen von Tuberkulose, 

940 Männern und 653 Frauen, bei einer 

Gesamtzahl von 12541 Sektionen, die im 

pathologischen Institut der Universität 

Berlin von 1913—1922 gemacht wurden, 

fanden sich 95 Fälle mit männlicher 

Urogenitaltuberkulose: das sind tor, 

der Tuberkulosefälle bei Männern. — 

Tuberkulose der Prostata wurde in 74 

dieser Fälle nachgewiesen (77,8°/,). Dar- 

unter fanden sich 7 Fälle (9,4°/,) von 
alleiniger Erkrankung der Prostata; ı 3 Fälle 

(17,5°/,) mit gleichzeitiger tuberkulöser 

Erkrankung der Organe des uropoetischen 

Systems (Niere, Harnblase); 36 Fälle 


(48,6°/,) mit gleichzeitiger tuberkulöser 


- kommen von Tuberkelbazillen 
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Erkrankung der anderen Urogenitalorgane 
(Niere, Harnblase, Samenblase, Hoden, 
Nebenhoden) und 18 Fälle (24,3°/,) mit 
glėichzeitiger tuberkulöser Erkrankung 
anderer Genitalorgane (Nebenhoden, Ho- 
den, Samenblase). — Der Häufigkeit nach 
waren an Tuberkulose erkrankt: Prostata 
74 mal, Samenblase 59 mal, Niere 54 mal, 
Nebenhoden 52 mal, Harnblase 27 mal, 
Hoden 22 mal. — Alle Fälle von Uro- 
genitaltuberkulose hatten immer Tuber- 
kulose der Lungen und andere Organe. 
Das 2.—4. Lebensjahrzehnt war am 
häufigsten betroffen. | 

In ıı Fällen von chronischer und 
in 2 Fällen von miliarer Tuberkulose 
wurden Prostata, Samenblase, Hoden und 
Nebenhoden, die weder makroskopisch 
noch mikroskopisch tuberkulöse Verände- 
rungen gezeigt hatten, auf Tuberkelbazillen 
im Schnittpräparate untersucht, wobei nur 
in einem Falle von akuter disseminierter 
Miliartuberkulosse Tuberkelbazillen im 
Zwischengewebe des Hodens reichlich 
gefunden wurden. Danach muß das Vor- 
in den 
normalen Geschlechtsorganen der Phthi- 
siker bei histologischem Nachweis als 
eine große Seltenheit angesehen werden. 

A. Ghon (Prag). 


A. v. Lichtenberg-Berlin: Über die In- 
dikationsstellung in derChirurgie 
der Samenwege. (Klin. Wchschr. 
1924, Nr. 51, S. 2344.) 

Die Chirurgie der tuberkulösen Er- 
krankungen der Samenwege hat in der 
Erkenntnis, daB die Herde hämatogen 
und meist multizentrisch entstehen, eine 
ausgesprochen konservative Richtung ge- 
nommen. Eingriffe, die über die Säube- 
rung des absolut zerstörten Gewebes hin- 
ausgehen, sind nur unter bestimmten, von 
Fall zu Fall zu beurteilenden Voraus- 
setzungen gestattet. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Louste et Caillau: Chancre tuber- 
culeux. (Soc. franç. de Dermat. et 
Syphiligr., Paris, 15. I. 1925.) 

Bei einem Kranken zeigte sich in 
der Präputialfalte ein Knötchen, aus dem 
ein Tropfen gelblicher Eiter hervorquoll. 
Umfangreiche Leistendrüsenschwellung. 
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Die Untersuchung ergab tuberkulöse Ge- 
websstruktur. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


C. Tiertuberkulose. 


Scharr und Lenz: Die offene Tuber- 
kulose des Rindes und Tuberku- 
losebekämpfung. (Berl. tierärztl. 
Wchschr. 1925, Jg. 41, Nr. 9, S. 134.) 

Verf. bringen eine Erwiderung auf 
den gleichnamigen Artikel von Dürbeck 
und Kaller in Nr. 46 (Jg. 40) der glei- 
chen Wochenschrift. Zur Widerlegung 
der Angabe, daß die offene Lungentuber- 
kulose entgegen der bisherigen Annahme 
etwa 10—ı2°/, aller Rinder betreffe, 
führen Verf. an, daß das Material der 

Schlachtrinder im allgemeinen eine größere 

Anzahl ältere und gesundheitlich nicht 

ganz einwandfreie Tiere aufweise als in 

den Stallungen zu finden seien. Des 
weiteren führen Verf. an, daß in der 

Landwirtschaftskammer in Brandenburg 

unter den klinisch der Lungentuberkulose 

verdächtigen Rindern 42,1 °/, und mehr 

(bis zu 70°/,) als offen tuberkulös er- 

mittelt worden sind, wobei stets zur Ma- 

terialentnahme die Scharr-Opalkasche 

Trachealkanüle Verwendung gefunden 

habe. Wenn Vert, diese Tatsache als 

Gegenbeweis für die Angabe von Dür- 

beck und Kaller ansehen, so vermag 

ihnen Ref. hierin nicht zu folgen, weil 
wohl nur ein Bruchteil der Rinder, die 

im Schlachthofe als mit Lungentuberku- 

lose behaftet gefunden werden, klinisch 

der Lungentuberkulose verdächtig erschei- 
nen. Dürbeck und Kaller hatten an- 
gegeben, daß nur !/,—!/, aller an offener 

Lungentuberkulose leidenden Rinder mit 

Hilfe der Scharr-Opalkaschen Kanüle 

zu ermitteln seien und hatten dies aut 

Versuche an Lungen gestützt, die mit 

offener Tuberkulose behaftet im Schlacht- 

hofe festgestellt worden waren. Darunter 
werden sich sicherlich Krankheitsstadien 
gefunden haben, die klinisch gar nicht 
als verdächtig angesehen wurden und 
von denen daher auch die brandenburger 

Tierärzte gar keinen Trachealschleim ent- 

nommen haben. Die weiteren Einwände 


254 


der Verff., daß das lebende Tier die Ent- 
nahme durch Husten, größere. Flüssig- 
keit des Schleimes usw. erleichtert, so- 
wie daß die vorgeschlagene Methode von 
Dürbeck und Kaller durch die starke 
Blutung störend beemträchtigt wird, er- 
scheint hingegen beachtlich. 
Haupt (Leipzig). 


G. Hawich: Beiträge zur Tuberku- 
lose desPferdes. (Tierärztl. Rundsch. 
1925, Nr. 15, S. 245.) 

Verf. schildert einen Fall von Pferde- 
tuberkulose eingehendst, der bei Lebzeiten 
den Verdacht auf ansteckende Anämie 
verursacht hatte. Betroffen waren Milz, 
Leber, Lungen nebst Lymphknoten und 
das Endokard. Auf Grund der Kultur 
und des Kaninchenversuches bezeichnet 
Verf. den verursachenden Tuberkelbazillen- 
stamm als zum Typus humanus gehörig. 
Die Kaninchen, denen Kulturmaterial zu- 
geführt worden war und die frei von all- 
gemeiner Tuberkulose geblieben waren, 
zeigten kompiementbindende Antikörper 
vom 12. bzw. 26. Tage post infectionem 
an. Verf. empfiehlt, bei Verdacht der in- 
fektiösen Anämie des Pferdes neben der 
Tuberkulinprobe stets die Komplement- 
bindung heranzuziehen. Die Arbeit ent- 
hält umfangreiche Angaben des Schrift- 
tumes. Haupt (Leipzig). 


Kuske: Über einen Fall von Tuber- 
kulose beim Pferde. (Ztschr. f. 
Veterinärk. 1925, Jg. 37, Nr. 4, S. 112.) 

Beschreibung eines Falles von Tu- 
berkulose des Pferdes, das anfänglich 
eine am Halse dicht oberhalb des Schulter- 
gelenkes sitzende Geschwulst aufwies, zu 
der sich später mehrere gleichartige am 

Halse kopfwärts auftretende gesellten. Im 

weiteren Verlaufe trat dauernd erhöhte 

Temperatur (39,59), gesteigerter Puls (42) 

und erhöhte Zahl der Atemzüge (44) auf. 

Später traten Atembeschwerden (Röcheln) 

und Husten hinzu. Die Tuberkulinaugen- 

probe verlief positiv. Bei dem geschlach- 
teten Tiere wurde Tuberkulose der Me- 
senteriallymphknoten, des Bauchfelles und 
einiger am Hals gelegener Lymphknoten 
sowie höchstgradige Miliartuberkulose der 

Lunge festgestellt. Verf. vermutet Fütte- 

rungsinfektion als Fohlen durch tuberkel- 
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bazillenhaltige Kuhmilch. Der Typus des 
verursachenden Tuberkelbazillus ist nicht 
festgestellt worden. Haupt (Leipzig). 


Dürbeck und Kaller: Entgegnung auf 
die Ausführungen der Herren 
Dr. Dr. Scharr und Lenz zum 
Artikel: „Die offene Tuberkulose 
des Rindes und Tuberkulose- 
bekämpfung“ (Berl. Tierärztl. 
Wcehschr. 1925, Nr. 11r, S. 166.) 

VerfE weisen die Kritik ihrer Mit- 
teilung über ihre Versuchsergebnisse bei 
der Kontrolle der offenen Tuberkulose 
am geschlachteten Tiere zurück. Sie 
konnten keine nennenswerte Differenz der 
positiven Ergebnisse bei der Entnahme 
am lebenden oder geschlachteten Rinde 
feststellen, noch verminderte die Verun- 
reinigung mit Blut die positiven Ergeb- 
nisse, Es ist abwegig, die Versuchsergeb- 
nisse von Scharr und Lenz an klinisch 
der Tuberkulose verdächtigen Rindern 
mit denen der Verff., die ihre Ergebnisse 
am anatomischen Befund - kontrollierten, 
in Vergleich zu setzen. 
ihre aus ihren Ergebnissen gezogenen 
Schlußfolgerungen im vollen Umfange auf- 
recht. Haupt (Leipzig). 


Tuberculin Tests in Cattle with special 
reference to the intradermal Test. 
— Tuberkulinproben beim Rinde mit 
besonderer Berücksichtigung der intra- 
kutanen Probe. (Med. Research Council. 
Special Report series No. 094, London 
1925.) 

Das englische Tuberkulin - Komitee 
des Medical Research Council berichtet 
in dem obigen 196 Seiten starken Sonder- 
berichte über seine Untersuchungen über 
die Tuberkulinproben beim Rinde. Her- 
vorgerufen war die Untersuchung durch 
die widersprechenden Ergebnisse der Tu- 
berkulinproben, die in denjenigen Milch- 
viehherden in regelmäßigen Zwischenräu- 
men durchgeführt werden müssen, die 
„certified“ Milch auf den Markt bringen. 
Das englische Milchgesetz basiert auf der 
Tuberkulinprobe als Maßstab der Zu- 
lassung oder Ablehnung eines Bestandes 
für die Lieferung dieser Klasse Vorzugs- 
milch. Die Untersuchungen erstreckten 
sich auf eine Prüfung der zurzeit üblichen 


Die Verff. halten 


BD. 43, HEFT 3. 
1925. 


Proben zum Teile unter Vergleich der 
Ergebnisse mit dem Schlachtbefunde, zum 
Teil unter besonderer Berücksichtigung 
der Möglichkeiten technischer Durchfüh- 
rung und Sicherheit der Beurteilung. 
Weiterhin erstreckte sich die Unter- 
suchung auf die Art der als am meisten 
wirksam anzusehenden Tuberkulinarten. 
Endlich sollten auch die Prüfungsmetho- 
den der Tuberkuline einer neuen Be- 
arbeitung unterzogen werden. 

Was zunächst den letztgenannten 
Punkt angeht, so hat ein Mitglied des 
Tuberkulinausschusses (Dreyer) bereits 
im. Lancet über seine Methodik der 
Standardisierung des Tuberkulins mittels 
der Präzipitation berichtet, so daß hier 
nur ein Auszug wiedergegeben ist. Han- 
delstuberkuline wurden von drei ver- 
schiedenen Untersuchern nach der von 
Eagleton und Baxter (1923) beschrie- 
benen Methode geprüft. Die Unter- 
suchungen ergaben weitgehende Schwan- 
kungen der Werte. | 

Um das Ergebnis der vergleichenden 
Untersuchungen über die Tuberkulinproben 
des Ausschusses vorauszunehmen, so er- 
wies sich die intrakutane Probe in der 
unten geschilderten Technik als die bei 
weitem sicherste. Nahezu gleich sicher 
erwies sich (die bekannten Nachteile des 
Abwerfens usw. der Eiterflocke ungerech- 
net) die Augenprobe, während die sub- 
kutane Probe sehr viel ungünstigere Er- 
gebnisse zeitigte. Der Ausschuß empfiehlt 
die gleichzeitige Vornahme der intra- 
kutanen und Augenprobe nach unten- 
stehender Technik. 

Die subkutane Probe wurde nur 
an einem Teile der Tiere durchgeführt. 
Die zahlreichen Temperaturmessungen 
namentlich auch vieler nicht tuberkulöser 
Rinder sind im Appendix II wieder- 
gegeben. Von den Ergebnissen der sub- 
kutanen Proben sei hier nur das im Be- 
stande „C“ erhobene angeführt, in dem 
18 Rinder auf die intrakutane, 15 auf die 
Augen- und nur 9 auf die subkutane 
Probe reagierten. Die Technik der sub- 
kutanen Probe war die allgemein übliche. 
Es wurde besonders darauf geachtet, daß 
die Temperaturen nicht durch äußere 
Einwirkungen beeinflußt wurden. 

Die Augenprobe wurde mit unver- 
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dünntem rohen Tuberkulin in folgender 
Weise durchgeführt: Erste oder sensibili- 
sierende Einträufelung von ı Tropfen, 
48—72 Stunden danach 2. Einträufe- 
lung von 2—5 Tropfen unter das rechte 
Oberlid (mittels graduierter Tropfpipette). 
Die Ablesungen der Reaktionen erfolgen 
jeweils 24 Stunden nach jeder Einträufe- 
lung. Die Beurteilung geschah in der 
üblichen Weise. Die Ergebnisse dieser 
Probe sind im großen ganzen günstig. 
In den meisten Fällen waren sie die- 
selben wie die der Intrakutanprobe bei 
demselben Tiere. Unter den 1r4 Rin- 
dern, die nach der Durchführung der 
Proben geschlachtet und eingehendst 
untersucht wurden, waren IIOo Ergebnisse 
denen der intrakutanen gleich, 2 intra- 
kutan reagierende (und tuberkulöse) zeigten 
keine, ein intrakutan nicht reagierendes 
(und tuberkulosefreies) Rind zeigte eine 
positive Augenprobe. Von besonderer 
Bedeutung ist es, daß der Ablauf der 
Augenreaktion durch die gleichzeitig vor- 
genommene intrakutane Probe verzögert 
wird, so daß die günstigsten Ablesungs- 
zeiten jeweils 24 Stunden nach der In- 
stillation sind. 

Der intrakutanen Probe wurde 
das hauptsächliche Interesse zugewandt. 
Als Ort der Injektion fand der Ausschuß 
die Haut der Mitte der Hoalsseite am 
günstigsten [ Joseph(1909), Christiansen 
und Stub u. a.]. Die Ausführung der 
Injektion selbst ıst bereits von Joseph 
eingehend beschrieben. In der Mitte der 
seitlichen Halsfläche wird ein etwa hand- 
tellergroßes Stück (möglichst am Tage vor 
der Injektion) mit einem scharfen Rasier- 
apparate rasiert. In die Höhe einer 
durch Daumen und Zeigefinger gebildeten 
Falte wird eine kräftige und dünne Hohl- 
nadel (zahnärztliche) schräg eingestochen, 
so daß die Spitze in die tieferen 
Schichten der Kutis gelangt, ohne jedoch 
die Subkutis zu erreichen. Hierauf 
setzt man eine mit dichtschließendem 
Kolben versehene Spritze auf, deren 
Konusansatz in den Konus der Nadel 
dicht paßt. Da die Injektion großen 
Druck zu überwinden hat, ist hierauf be- 
sonders zu achten. Man injiziert (beide 
Male) etwa 1—2 Tropfen (0,1 ccm) un- 
verdünnten, besonders mit der intraku- 
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tanen und subkutanen Methode am Meer- 
schweinchen ausgeprobten Tuberkulins. 
Die erste Injektion ist dann als gelungen 
anzusehen, wenn sich eine scharf um- 
schriebene, etwa erbsengroße Schwellung 
pildet. Auch bei der intrakutanen Probe 
geht der eigentlichen Probe eine sensi- 
bilisierende Injektion voraus. Der Aus- 
schuß hat eine Zwischenzeit von 48 bis 
72 Stunden als günstig gefunden, so daß 
bei gleichzeitiger Anstellung der Augen- 
und Intrakutanprobe sowohl die sensibili- 
sierenden als auch die endgültigen Proben 
gleichzeitig durchgeführt werden. Die 
intrakutane Probe wird also in folgender 
Weise ausgeführt: Rasieren, erste oder 
sensibilisierende Injektion, 48—72 Stun- 
den danach die zweite Injektion in die 
Mitte der durch die sensibilisierende ge- 
bildeten Schwellung hinein. Die Ab- 
lesungen der Ergebnisse finden zweckmäßig 
jeweils 24 Stunden nach den Injektionen, 
unbedingt aber vor der zweiten Injektion 
und 24 Stunden nach dieser statt. Die 
letztgenannte Ablesung ist im allgemeinen 
beweisend. Nur selten ist es notwendig, 
die Entscheidung bis auf 48 Stunden 
nach der zweiten Injektion hinauszu- 
schieben (wenn nämlich nach 24 Stunden 
die Entscheidung noch unsicher ist). 
Andererseits ist mitunter die zweite In- 
jektion — wie auch vielfach eine zweite 
Instillation bei der Augenprobe — bei 
der Intrakutanprobe entbehrlich, wenn die 
sensibilisierende bereits eine einwandfreie 
und stark positive Reaktion aufweist. Die 
Beurteilung des Ergebnisses der 
intrakutanen Probe ist teils objektiv, 
teils subjektiv. Messungen der Hautdicke 
(Hautfalte mit Schubleere oder Greifzirkel) 
vor und nach der Injektion lassen bei 
nicht tuberkulösen 24 Stunden nach der 
Injektion meist nur eine. Zunahme um 
wenige Millimeter erkennen. Sind 24 Stun- 
den nach der zweiten Injektion die Er- 
gebnisse noch zweifelhaft, so ist jede Zu- 
nahme, jedes Bestehenbleiben der Haut- 
dicke oder der subjektiv wahrnehmbaren 
Erscheinungen bis zur 48. Stunde als 
positive, jede Abnahme als negative Re- 
aktion zu bewerten. Unentbehrlich 
sind jedoch auch die subjektiv wahr- 
nehmbaren Erscheinungen: Die Re- 
aktion bei tuberkulösen Tieren besteht in 
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der Bildung eines die Injektionsstelle um-, 
gebenden Ödems mit vermehrter örtlicher 
Wärme, erhöhter Empfindlichkeit und un- 
scharfer Begrenzung, während die Schwel- 
lung bei nicht tuberkulösen Tieren scharf 
begrenzt, unempfindlich, kühl und hart ist. 
Diese Merkmale sind höher zu bewerten 
als die objektiv meßbaren Dickenverhält- 
nisse der Haut. Die Stärke der Reaktion 
ist um so größer, je tiefer in die Kutis 
das Tuberkulin gelangt it. An All- 
gemeinerscheinungen sind Appetitlosigkeit, 
struppiges Haarkleid u. a. zu beobachten 
(meist zwischen der 12. und 24. Stunde 
post inj.). | | 

Die Ergebnisse der intrakutanen 
Proben sind durchweg die günstigsten der 
3 untersuchten Methoden gewesen. Von 
den 114 nach der Schlachtung genauestens 
untersuchten Rindern reagierten 39 auf 
die intrakutane Einspritzung des Tuber- 
kulins in der charakteristischen Weise. 
Von diesen 39 Tieren erwiesen sich bei 
der Nachuntersuchung (Meerschweinchen- 
versuch) 37 als tuberkulös.. Die beiden 
Fehlergebnisse betrafen einen Stier mit 
vergrößerten Bronchial- und Mediastinal- 
lymphknoten, in denen sich verkalkte 
Herde fanden (verkalkte, abgeheilte Tu- 
berkulose d oder Tuberkelbazillen durch 
Antiforminanreicherung abgetötet?), sowie 
eine Kuh mit einigen hämorrhagischen 
Herden in der Rinde des linken Bronchial- 
lymphknotens (Tierversuch negativ, mikro- 
skopisch säurefeste Stäbchen; entweder 
Geflügeltuberkelbazillen oder Tuberkel- 
bazillen des bovinen Typus, die bei Anti- 
forminbehandlung abgestorben sind). Von 
den 75 nicht reagierenden Tieren erwies 
sich ein Rind auf Grund des Meer- 
schweinchenversuches als tuberkulös, wäh- 
rend bei der Zerlegung sowie der mikro- 
skopischen Untersuchung Tuberkelbazillen 
nicht gefunden wurden. Die Meer- 
schweinchentuberkulose war sehr gering- 
fügig (z. B. bei einem nach 69 Tagen 
getöteten als einzige Veränderung I erbsen- 
großer Herd in der Milz. Bei diesen 
3 „Fehlergebnissen“ gingen die Ergeb- 
nisse der Augen- und Intrakutanprobe 
gleichsinnig. Die Proben bei den Schlacht- 
rindern wurden ausgeführt und abgelesen 
von 2 Tierärzten, die vor der Unterrich- 
tung durch Prof. Buxton von der intra- 
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kutanen Probe noch nichts wußten. In 
keinem Falle hatten sie irgendwelche 
Zweifel über die Bewertung der Reaktion. 
‚Die Reaktion tritt bei tuberkulösen Tieren 
ohne Rücksicht auf Alter, Geschlecht oder 
Ausdehnung der anatomischen Verände- 
rungen ein. Sie kann nach 3 Monaten 
(eine frühere Zeit ist nicht versucht 
worden) wiederholt werden, ohne be- 
fürchten zu müssen, daß infolge Angewöh- 
nung die Reaktion (auch bei „vorge- 
spritzten“ Rindern) ausbleibt. 

Die Grundlage der Beurteilung, die 
nach der Schlachtung vorgenommene Be- 
schau und anschließende bakteriologische 
Untersuchung, wurde mit der größten 
Sorgfalt durchgeführt. Es wurden alle 
Lymphknoten peinlichst auf makrosko- 
pische Veränderungen untersucht, über- 
dies aber in allen Fällen eine bakterio- 
skopische Untersuchung sowie ein Meer- 
schweinchenversuch durchgeführt. Neben 
den oben unter den Fehlergebnissen 
bereits angeführten Fällen wurden 2 Fälle 
festgestellt, bei denen der positive Ausfall 
der Tuberkulinproben durch den Tier- 
versuch, in einem dieser Fälle bereits 
durch den gefärbten Ausstrich bestätigt 
wurde, ` während irgendwelche Verände- 
rungen am zerlegten Rinde nicht festzu- 
stellen waren. 

Dem Berichte sind ausführliche pro- 
tokollarische Angaben beigegeben, die 
wertvolle Tatsachen für die Frage der 
Feststellung der Rindertuberkulose mit 
Hilfe des Tuberkulins enthalten. Der 
Anlaß für diese Neubearbeitung der ganzen 
Frage ist jeden Falles befriedigend dahin- 
gehend geklärt, daß in der von dem 
Ausschusse empfohlenen Tuberkulinprobe 
ein Verfahren gegeben ist, das den An- 
sprüchen nach größter Genauigkeit gerecht 
wird, und im Kampfe gegen die Rinder- 
tuberkulose ein neuer Ansporn zu wirk- 
lichen Tilgungsmaßnahmen — hoffentlich 
auch in Deutschland — sein wird. 

Haupt (Leipzig). 


Erban: Die Tilgung der Geflügel- 
tuberkulose mit Hilfe der Tu- 
berkulin-Kehllappenprobe. (Berl. 
Tierärztl. Wchschr. 1925, Nr. 13, 5.193.) 

Verf. teilt nach Vorausschicken einer 
eingehenden Würdigung des über die Frage 
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vorliegenden Schrifttums die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen an 9 Geflügel- 
beständen mit, die verdächtig der Tuber- 
kuloseinfektion waren. 3 Bestände er- 
wiesen sich als frei von Tuberkulose. In 
einem Bestande von 26 Hühnern wurde 
bei der 4. Probe ı Huhn als tuberkulös 
ermittelt. In einem stark verseuchten 
Bestande von ebenfalls 26 Hühnern 
zeigten bei der ersten Probe je 7 eine 
positive und eine fragliche Kehllappen- 
reaktion. 3 Wochen danach zeigten von 
den fraglich reagierenden 3 eine positive, 
4 eine negative Reaktion. 5 Monate nach 
dieser Reaktion zeigten von den II noch 
lebenden Hühnern des alten Bestandes 
eins, von 20 neu zugekauften Hühnern 
keins eine positive Reaktion. Die jeweils 
reagierenden wurden getötet, Stallungen, 
Ausläufe usw. wurden desinfiziert. Von 
insgesamt (in allen Beständen, sowie ein- 
schließlich einem künstlich infizierten) 24 
endgültig positiv reagierenden erwiesen 
sich 23, von 4 fraglich reagierenden 2 als 
tuberkulös; von roo nicht reagierenden 
sind ro zur Obduktion gekommen und 
keins als tuberkulös festgestellt. Verf. hält 
die Tuberkulinkehllappenprobe für ein 
brauchbares Hilfsmittel zur Tilgung der 
Hühnertuberkulose. Zum Teil verwendete 
Verf. außer Geflügeltuberkulin auch Tu- 
berkulin aus Rindertuberkelbazillen mit 
gutem Ergebnis. Haupt (Leipzig). 


D. Berichte, 


Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


Volkssanatorium Hellendoorn (Holland): 
Bericht über das Jahr 1924. 

Es wurden im Berichtsjahre 606 
Kranke behandelt mit 60651 Pflegetagen, 
deren 9,7°/, vom Verein selber bezahlt 
wurden. Am I1. Januar waren 164 Pa- 
tienten in Behandlung; aufgenommen wur- 
den 442; gestorben sind 2; entlassen 
wurden 165; es blieben somit am 31. De- 
zember 165 Kranke in Behandlung. 
14 Patienten wurden entlassen, weil keine 
Tuberkulose festzustellen war. Die mitt- 
lere Pfiegedauer hat 157 Tage betragen. 
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Ein positiver Behandlungserfolg wurde 
verzeichnet: in Ioo°/, der leichten, in 
92,4 °/, der mittelschweren, in Bop", 
der schweren Fälle. Erwerbsfähig wurden 
aufgenommen 18,3 °/,, entlassen 85,2°/, 
der Kranken. Die mittlere Gewichtszu- 
nahme hat 7,34 kg betragen. Die Arbeits- 
kur wurde bis auf 5 Stunden pro Tag 
erweitert. Bei 3 Patienten war vor dem 
Anfang der Heilstättenbehandlung .eine 
Thorakoplastik nach Sauerbruch vor- 
genommen. Vos (Hellendoorn). 


Deutsche Heilstätte für minderbemit- 
telte Lungenkranke in Davos. Jahres- 
bericht 1924. 

Kurzer Bericht, dessen Zahlenmate- 
rial unser reges Interesse beanspruchen 
muß. Welchen reichen Inhalt begreift 
schon gleich die Mitteilung in sich, daß 
82390 Fr. für Freistellen zur Verfügung 
standen. Die beiden Anstalten in Wolf- 
gang und Agra geben kurze, für die Jahre 
1923 und 1924 getrennte, ärztliche Be- 
richte, aus denen vor allem die Schwere 
der Fälle (40—50°/, III. Stadium) und 
die recht günstigen Erfolge hervorgehen, 
wobei die durchschnittliche Behandlungs- 
dauer von 142—161 Tagen Beachtung 
verdient. Als gebessert wurden 83 bis 
83°), der Kranken entlassen und von 
diesen wiederum als voll arbeitsfähig in 
Wolfgang 77 und 72°/,, in Agra 62 und 
48°/,. DBazillenfrei waren am Schluß in 
Wolfgang 31 bzw. 35°/, der vorher po- 
sitiven Fälle. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


E. Bücherbesprechungen. 


Klare-Scheidegg: Dieröntgenologische 
Diagnose und Differentialdia- 
gnose der kindlichen intrathora- 
kalen Tuberkulose. (Leipzig 1925, 
Kabitzsch.) 

Das Buch will der Praxis dienen. 
Den re einleitenden Textseiten folgen 
50 Tafeln mit je einem Röntgenbild und 
untergedrucktem knappen klinischen Be- 
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fund, Röntgendiktat und Diagnose. Die 
Rasterdrucke sind gut. Der Preis von 
SL, M. ist ganz außergewöhnlich niedrig 
und wird dem kleinen Atlas sicherlich 
zu der verdienten Verbreitung verhelfen. 
Das Buch füllt eine Lücke aus, die na- 
mentlich von den Fürsorgeärzten emp- 
funden wird. Für die voraussichtlich bald 
notwendige 2. Auflage sind einige Wünsche 
zu äußern. Es fehlen einige Bilder zum 
aktiven Stadium des Primärkomplexes, 
der mehrfach wiedergegebene harte Pr. 
K. hat klinisch nur geringe Bedeutung. 
Für die großen Diagnosegruppen der 
„aktiven Br. Dr. Tbc.“ und der „sekun- 
dären Lungentbc.“ ist eine genauere Unter- 
gruppierung dringend erforderlich. Sie ver- 
langt allerdings eine weitgehende Hinzu- 
ziehung der Durchleuchtung, die vom 
Verf. sehr gering eingeschätzt und bei 
keinem der zo Tafelbilder zur Differen- 
tialdiagnose hinzugezogen wird. Eine An- 
zahl der Röntgenbilder können ohne er- 
gänzende Durchleuchtung auch ganz anders 
gedeutet werden; z. B. wünscht man bei 
Tafel ro und 14 („aktive Br. Dr. Tbc.“) 
eine begründete röntgenologische Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber chronischen 
Bronchitiden, bei Tafel 23 („sek. Lgtb.“), 
Tafel 8, 9 und 15 („akt. Br. Dr. Tbc.‘ 
gegenüber perihilären Infiltraten. Die 
Tafeln 24 und 25 („sek. Lgtbc.“) erfor- 
dern eine röntgenologische Differential- 
diagnose gegenüber Indurationsfeld nach 
Prim. Kompl. Bildung und Beteiligung 
des Interlobariums, Tafeln 30, 31, 32 und 
33 gegenüber Interlobärexsudat. Die 
„Halsrippen“tafel 49, die eine rudimen- 
täre linke Brustrippe wiedergibt, ist zu 
entbehren. Bei Tafel 50 ist die röntgeno- 
logische Differentialdiagnose (Durchleuch- 
tung!) gegenüber Halsnickerschatten not- 
wendig, zumal der Wirbelschatten unter 
der angenommenen Struma substernale 
sehr hell und durchsichtig ist, die Tra- 
chea weder verlagert noch deformiert er- 
scheint und die Seitenränder des an- 
geblichen Strumaschattens mit konkavem 
Bogen in den Schlüsselbeinbegleitschatten 
übergehen. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


—— 
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Die Hygienekommission des Völkerbundes war vom 20.—25. April d. J. in 
Genf zu einer Besprechung des Arbeitsplanes für 1926 zusammengetreten. Aus 
Deutschland nahm Prof. Nocht an den Sitzungen teil. Die internationalen Kurse 
der Sanitätsbeamten finden 1926 in Großbritannien, Dänemark und Deutschland statt. 
Zu diesen Kursen sollen zum ersten Male 6 Vertreter aus Zentral- und Südamerika 
entsandt werden. 


Die Tuberkulosekommission wird die Untersuchungen über die Ursache des 
allgemeinen Rückganges der Sterblichkeit an Tuberkulose fortsetzen und die Ursachen 
erforschen, weshalb die Ausbreitung und die Sterblichkeit in den einzelnen Ländern 
so verschieden sind. 


In München wurde die Waldschule des Vereins zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, die in den Jahren der Inflation ihre Tätigkeit hatte einstellen müssen, an 
anderer Stelle, im Perlacher Forst, neu errichtet und am 30. Juni feierlich eingeweiht. 
Sie vermag 60 Vollpfleglinge und 6o Tagespfleglinge aufzunehmen. 


Das Ambulatorium für knochen- und gelenktuberkulöse Kinder in Berlin 
(ehemaliger Exerzierplatz an der Schönhauser Allee und Eberswalderstraße) soll 
wegen der zunehmenden Zahl der Patienten erweitert werden. Auch soll eine neue 
Liegehalle für 300 Kinder errichtet werden. 


Preußen. Erlaß des Ministers für Volkswohlfahrt, betr. Tuberkulosemel- 
dungen vom 24. IV. 1925. (Volkswohlfahrt, Amtsbl. d. Min. f. Volkswohlfahrt, S. 173.) 

Auf den Bericht vom 2o. III. 1925. 

Nach § 7 des Gesetzes zur Bekämpfung der Tuberkulose vom 4. VIII. 1923 
ist das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkel- 
bazillen von der Untersuchungsstelle dem einsendenden Arzt, bei positivem Ausfall 
der Untersuchung auch der zuständigen Meldestelle mitzuteilen. Nach den zu 
dieser Bestimmung ergangenen Ausführungsbestimmungen vom gleichen Tage haben 
die Meldestellen die positiven bakteriologischen Untersuchungsbefunde allmonatlich 
den Fürsorgestellen und dem zuständigen Kreisarzt bekanntzugeben, wenn dieser 
nicht selbst Meldestelle ist. Ä 


Schaumburg-Lippe. Verordnung der Landesregierung, betr. Ausführungs- 
bestimmungen zu der Verordnung, betreffend Bekämpfung der Tuberkulose vom 
26. II. 1924. Vom 28. I. 1925, (Landesverordn. S. 290.) 

Zu der Verordnung, betr. Bekämpfung der Tuberkulose vom 26. II. 1924 
(Landesverordn. Bd. 27, S. 509), erlassen wir folgende Ausführungsbestimmungen: 

Zu Bt Es sind alle Fälle von ansteckender Tuberkulose meldepflichtig. 
` Als besonders ansteckend sind anzusehen 

a) jeder Fall klinisch nachgewiesener Kehlkopftuberkulose, auch ohne Bazillen- 
nachweis im Auswurf; 

b) jeder Fall von Lungentuberkulosen bei dem entweder im Auswurf Tuber- 
kelbazillen nachgewiesen wurden, oder bei dem der bisherige Verlauf und klinische 
Befund damit rechnen lassen, daß bazillenhaltiger Auswurf entleert wird. Hierbei 
kommen allgemein solche Fälle in Betracht, bei denen ein ungünstiger Allgemein- 
zustand durch sinkendes Körpergewicht, Auftreten fieberhafter oder leicht erhöhter 
(subfebriler) Körperwärme nachweisbar ist, oder in denen dauernder Husten bei 
klinisch sicher nachgewiesenen Verdichtungsherden des Lungengewebes (Dämpfung, 
kleinblasige Rasselgeräusche) besteht, oder endlich bei denen der Röntgennachweis 
tuberkulöser Herde im Gebiete der Lunge und der zugehörigen Bronchialdrüsen bei 
gleichzeitiger Tuberkulinprobe erbracht ist. 
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Bei Krankheits- und Todesfällen auf Schiffen und Flößen ist die Anzeige an 
den für die nächstgelegene Anlagestelle zuständigen Kreisarzt zu richten, der seiner- 
seits die Meldung an die für die Heimat des Erkrankten zuständige Meldestelle 
weiterzugeben hat. 

Der beamtete Arzt gibt die ihm zugehenden Meldungen an -die zuständige 
Fürsorgestelle umgehend urschriftlich weiter. Für die vom Kreisarzt zu führende 
Liste dient das anliegende Muster. Die nötigen Vordrucke hat der Kreisarzt von 
der Landesregierung anzufordern. 

Die Kreisärzte und die Fürsorgestellen haben nicht nur auf planvolles Zu- 
sammenwirken und gegenseitige zweckmäßige Unterstützung Bedacht zu nehmen, 
sondern auch dahin zu wirken, daß in der Tuberkulosefürsorge eine Zusammen- 
arbeit stattfindet mit den Vertretern der staatlichen, kommunalen und städtischen 
Behörden, der Krankenkassen, der Landesversicherungsanstalt und der charitativen 
Organisationen, um eine planmäßige und einheitliche in der Tuberkulose 
in die Wege zu leiten. 

Zu $ 2. Die zur Anzeige Verpflichteten haben die Bönklerien Meldekarten 
von den Verwaltungsbehörden (Magistraten, Landesämtern) anzufordern, denen sie 
von der Landesregierung zur Verfügung gestellt werden. 

Für die Anzeigen im Sinne der Verordnung vom 26. II. 1924 ist die An- 
schrift dahin zu ändern, daß der Empfänger der zuständige Kreisarzt ist; im Text 
ist die hinter Lungen- und Kehlkopftuberkulose befindliche Klammer zu streichen. 

Zu § 3. Die Meldung eines Wohnungswechsels hat unverzüglich nach er- 
langter Kenntnis vom beabsichtigten Wohnungswechsel stattzufinden, damit die Für- 
sorge für den Kranken weitergeführt, die Wohnung gereinigt und die erforderlichen 
Maßnahmen fortgesetzt werden können. 

Auch der Wohnungswechsel eines nach $ I noch nicht gemeldeten Kranken 
ist meldepflichtig. 

Auf Schiffen oder Flößen gilt als der zur Erstattung der Anzeige verpflichtete 
Haushaltungsvorstand der Schiffer oder Floßführer oder deren Stellvertreter. Unter 
Wohnungswechsel ist für Schiffe und Flöße das dauernde Übersiedeln eines Kranken 
auf das Land oder auf ein anderes Schiff oder Floß zu verstehen. 

Der Wohnungswechsel ist auf den in den Ausführungsbestimmungen zu $ 2 
bezeichneten Meldekarten unter „Bemerkungen“ zu melden. 


Zu § 5. Als Fürsorgemaßnahmen kommen insbesondere in Betracht: 

I. Belehrung des Kranken und seiner Umgebung. 

2. Schutz der Familienangehörigen und der sonstigen Umgebung vor An- 
steckung und vorbeugende Behandlung der Bedrohten. 

3. Verhütung der Weiterverbreitung der Krankheit in der beruflichen Tatig- 
keit des Erkrankten. 

4. Etwa notwendige Behandlung des Erkrankten und erforderlichenfalls seine l 
Unterbringung in einem Krankenhause oder einer Lungenheilstätte. 


Anlage: 
Liste der Fälle von ansteckender Tuberkulose, 
Des Erkrankten 
Wohnung, Stand oder Ge- ` 
Art der (Straße, an Familien- Geschlecht Alter, werbe 
Erkrankung nummer, name Jahre (bei Kindern 
Stockwerk) m. Ze der Eltern) 
I 2 3 | 4 5 | 6 
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Stelle der Be- Name und 


SE b Tag der Ta Ta 
schäftigung 8 qe 8 , £ ee Sen Bemerkungen 
(bei Kindern | Erkrankung | der Anzeige des Todes an 
der Eltern) | Arztes 
ee GE WEE EE un 10 Lu | 2 — 


Die Fürsorgemaßnahmen sind möglichst, d. h. wenn es die Verhältnisse irgend 
zulassen, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt zu treffen. Wenn für ihre 
Durchführung die Mitwirkung der Gemeinde eines Fürsorgeverbandes, einer Kranken- 
kasse, der Landesversicherungsanstalt oder einer anderen Stelle notwendig ist, so 
hat die Fürsorgestelle für Lungenkranke bei ihnen entsprechende Anträge zu stellen. 


Zu 8 7. Die Tätigkeit, die der beamtete Arzt auf Grund dieser Verordnung 
in amtlicher Eigenschaft verrichtet, gehört zu seinen Dienstgeschäften. Etwaige 
Reisekosten fallen daher der Staatskasse zur Last. 


(Veröffentlichung des Reichsgesundheitsamts 1925, Nr. 24.) 


Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


London 
Zürich 
Amsterdam 
Kopenhagen 
Stockholm 

Oslo 
New York 
S Wien 


18. Woche vom 3. bis 9. V. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . . 2 2 2... 94 8 14 14 | 25 5 1192| 
Lungenentzündung . . . . . . .|| 89 3 16 7 4 |2714 
Influenza . . 2 2 2 2 2 200. 12 E | I| 3 3 I 30° 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 73 4 | 8 j — I = E 


19. Woche vom Io. bis 16. V, 1925. 


Tuberkulose . 94 | 13 9 19 7 3 297 
Lungenentzündung . 60 ° 5 20 IO 3 Die | 
Influenza . . 2. 2 2 2200. | 4 1 I 3. | = ep | 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 56 4 8 I 2 dÉ 


20. Woche vom 17. bis 23. V. 1925. 


Tuberkulose . . . . . lU 79! 7 | 4| ı3 | ı3 7 110> 
ee DEEG 167 8 | r3 7 4 |2 30 $ 
Influenza . . 2. 2 2 2 202. 10 —- — | 2 — 23, 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 60 3 | 7 | I | 3 Ä I 3 À 


1) Nachträglich eingegangen. (Fortsetzung Seite 264.) 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 
(Fortsetzung.) 


leie e 
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21. Woche vom 24. bis 30. V. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


London 
Zürich 
Amsterdam 
Kopenhagen 
Stockholm 
Oslo 
New York 
Wien 


Tuberkulose . . . » 2: lU 94 | ıo | ıı | nı | 20 | 12 102, 
Lungenentzündung . . . . . . .| 6o] à 7 | 22 5 | 2 |219" 
Influenza . . . 2. 2. 2.2.201.6 . — | ır | 8 | — 19° 
Sonstige Erkrankungen d, Atmungsorg. | 45 2 4 | 3 I 2 e 

22. Woche vom 31. V. bis 6. VI. 1925. 
Tuberkulose . . . . d gI 3 12 II | 18 7 97 | 
Lungenentzündung . .| 48| > 7 6 5 A 272% 
Influenza . . . . . Sg — 2 Se E Ta 
Sonstige Erkrankungen d, Atmungsorg. | 33 3 — — | 3 ii 

' 23. Woche vom 7. bis 13. VI. 1925. 
Tuberkulose . . . . 2 2 2.02. | 89 6 | 12 | 22 II 7 |ro5 
Lungenentzündung . . . . 2... 48 . 5 22 7 5 {2439 
Influenza . . 2. 2 2 2 2 20. 3 . — l — — o | 
Sonstige Erkrankungen d, Atmungsorg. | 41 3 3 I 2 2 | —o | | 

24. Woche vom 14. bis 20. VI. 1025. 
Tuberkulose . . 2. 2 2 a... . l 67 | E 
Lungenentzündung . 49 212 © 
Infuenza . e 8 | e 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 34 | | | | | | n | 


Berichtigung. 

In unserem Bericht über die Danziger Tagung (Bd. 42, Heft 7) ist leider 
infolge eines unglücklichen Übersehens auf S. 624 der Name des Referenten fort- 
geblieben. Der vorzügliche, mit zahlreichen instruktiven Lichtbildern ausgestattete 
Vortrag, der die ganze Tagung einleitete, wurde von Wiese-Landeshut gehalten. 

Redeker, Mülheim-Ruhr. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Band 48. | Heft 4. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULO DE. 


. HERAUSGEGEBEN VON | | 
M. KIRCHNER, F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. PENZOLDT. 
= Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXVIII. 


Zur Pathogenese des tuberkulösen Krankheitsherdes. 
| II. Teil. 
Von 


A. Jesionek, Gießen. 


Sach habe in dieser Zeitschrift Band 41, Heft 4 berichtet, daß ich hinsicht- 
ES) lich des „tuberkulösen Giftes“ dreierlei tuberkulöse Agentien unterscheide, 
a, Ke das Ektotoxin, das Endotoxin A und das Endotoxin x, und daß die 3 
SANSA Präparate, die mir diese Stoffe repräsentieren, das Ektotuberkulin, das 
Endotuberkulin A und die „gekochten Tuberkelbazillen“, beim nichttuber- 
kulösen und beim tuberkulösen Tier auf die Haut und Unterhaut in bestimmter 
Weise, negativ oder positiv, wirken. Ich habe dabei den Umstand betont, daß wir 
im positiven Impfeffekt zweierlei Prozesse zu unterscheiden haben, einen durch 
Zelltötung und konsekutive Eiterung, und einen durch Zell- bzw. Gewebeneubildung 
gekennzeichneten Prozeß. 
Ich vervollständige heute diesen Bericht folgendermaßen: 


I. Gekochte Tuberkelbazillen. 


. A. Beim tuberkulösen Tier fällt die intrakutane und die subkutane Einver- 
leibung gekochter Tuberkelbazillen konstant positiv aus. Es ergibt sich ein um- 
fangreicher, akut einsetzender, in den ersten Tagen durch Erscheinungen beträcht- 
licher Akuität ausgezeichneter Krankheitsherd, in dem es sich in den ersten Tagen 
nach der Einverleibung der Bazillenleiber um eine akut-eitrige Entzündung 
handelt. Aber schon sehr bald, im Laufe der ersten Woche, machen sich 
neben den Erscheinungen des Zelltodes und der konsekutiven Eiterung Erschei- 
nungen der Zell- und Gewebeneubildung geltend. Schon am Ende der ersten 
Woche dominiert eine entzündliche Granulationsgeschwulst, die große Ähn- 
lichkeit mit der typisch tuberkulösen Granulationsgeschwulst aufweist. Die entzünd- 
liche Granulationsgeschwulst bildet sich allmählich zurück, sei es daß es dabei zu 
einer wie Verkäsung aussehenden Nekrose mehr oder weniger großer Anteile der 
Neubildung kommt mit teilweiser Abstoßung der nekrotisierten Massen nach außen, 
sei es daß die neugebildeten Elemente verschwinden, ohne jene Veränderungen 
einzugehen, die wir unter dem Begriff der Nekrose zusammenfassen; ein Teil der 
neugebildeten Zellen verwandelt sich in stets nur sehr spärlich ausfallendes Narben- 
gewebe. Im Laufe von 2—3 Monaten pflegt der Prozeß abgelaufen zu sein. Eine 
besondere Beachtung verdient das Verhalten der einverleibten Bazillenleiber, um so 
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mehr, als sich eine eigenartige Differenz zwischen Kutis und Subkutis geltend macht. 
In den kutanen Krankheitsherden, die älter als 7 Tage waren, haben wir keine 
- Spur von Stäbchen oder Resten von solchen gefunden. Einmal haben wir schon 
in einem Krankheitsherd vom 4. Tage keine Spur mehr gefunden. Einmal war in 
einem Krankheitsherd vom 7. Tage der Befund insofern noch positiv, als wir Körn- 
chen auffanden, die durch Karbolfuchsin rot gefärbt waren. In den subkutanen 
Krankheitsherden haben sich die Bazillenleiber viel länger gehalten. So z. B. waren 
in einem 38 Tage alten Krankheitsherd noch zahlreiche deutlich erkennbare Bazillen- 
trümmer vorhanden. Interessant ist der Befund bei einem Tier, bei welchem im 
Gefolge der subkutanen Einverleibung nicht nur in der Subkutis, sondern auch in 
der Kutis, im Verlaufe des Stichkanales, tuberkuloide Veränderungen zustande ge- 
kommen waren; am I0. Tage waren in der subkutanen Granulationsgeschwulst noch 
ziemlich zahlreiche Bazillenleiber vorhanden; in der kutanen Bildung aber konnten 
wir nicht ein Stäbchen, keine Spur von Resten nachweisen. 

B. Beim nichttuberkulösen Tier ergibt sich auf die intrakutane und auf 
die subkutane Einverleibung der gekochten Tuberkelbazillen ausnahmsweise absolute 
Negativität, für gewöhnlich aber eine Positivität, die als relative Negativität be- 
zeichnet werden muß. 

Die absolute Negativität hat für uns eine besondere Bedeutung gewonnen; 
sie ergibt sich subkutan häufiger (ungefähr 20°/,) als intrakutan (ungefähr 10 °/,). 
Es hat sich nämlich gezeigt, daß es Meerschweinchen gibt, bei denen die einver- 
leibten Bazillenleiber innerhalb von ein paar Tagen (meist 2—3 Tagen) aus der 
Injektionsstelle verschwinden, und daß dieses Verschwinden keineswegs darauf be- 
ruht, daß die Bazillenleiber von der Depotstelle aus irgendwohin in den Körper 
des Tieres verschleppt werden, daß das Verschwinden vielmehr identisch ist mit 
der restlosen Auflösung der einverleibten Bazillenleiber, und daß diese Auflösung 
auf einer chemischen Reaktion beruht, die sich zwischen den einverleibten- Bazillen- 
leibern und der Flüssigkeit des Gewebes in der Depotstelle abspielt. 

Daß wir es mit derartigen Vorgängen zu tun haben, ergibt sich aus der Er- 
kenntnis, daß die an der Einverleibungsstelle negativ reagierenden Tiere hintenach 
eine spezifische Umstimmung im Biochemismus ihres Gewebes aufweisen; diese 
offenbart sich dann, wenn wir der Haut oder der Unterhaut des Tieres neuerdings 
gekochte Tuberkelbazillen einverleiben; jetzt fällt die Einverleibung positiv aus, stark 
positiv, wir bekommen einen höchst sinnfälligen Krankheitsherd zu Gesicht, der sich 
sehr ähnlich verhält wie der positive Impfeffekt, den die gekochten Tuberkelbazillen 
beim tuberkulösen Tier erzeugen. 

Die relative Negativität äußert sich in einem stets nur sehr geringfügig 
ausfallenden Krankheitsherd, in einem Knötchen, das kaum linsengroß, der klini- 
schen Wahrnehmung leicht entgeht. Exzidieren wir die Impfstelle am 2. Tage und 
im Laufe der ı. Woche nach der Einverleibung, so finden wir einen Bazillenleiber 
und Reste von solchen enthaltenden Krankheitsherd, bei dem es sich um eitrige 
Entzündung handelt. Exzidieren wir erst in der 4. Woche und später, so finden 
wir einen Bazillenleiber und Reste von solchen enthaltenden Krankheitsherd, den 
wir als entzündliche Granulationsgeschwulst anzusprechen haben; mit ihren 
da und dort, in größerer oder kleinerer Zahl nachweisbaren Bazillenleibern und 
Resten von solchen, mit ihren epithelioiden Zellen, Riesenzellen und Rundzellen, mit 
der manchmal tuberkelartigen Anordnung der neugebildeten Zellen, mit ihren neu- 
gebildeten Blutkapillaren, mit ihrem Schwund der kollagenen und elastischen Fasern 
sieht die entzündliche Granulationsgeschwulst wie typisch tuberkulöses Granulations- 
gewebe aus. Bei der Positivität des nichttuberkulösen Tieres handelt es sich also 
an engumschriebener Stelle des Gewebes um 2 Krankheitsprozesse, die sich hinter- 
einander abspielen; zuerst Zelltod, Zellauflösung und konsekutive Eiterung, ein inner- 
halb von 8—ı0 Tagen ablaufender Prozeß, dann Zell- bzw. Gewebsneubildung; bis 
die Neubildung wieder verschwunden ist, dauert es in der Regel 3—4 Wochen; 
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Tuberkelbazillen und Reste von solchen haben wir noch in Krankheitsherden von 
50 und 60 Tagen gefunden. ` 


CG Das mit gekochten Tuberkelbazillen vorbehandelte Tier. Wenn 
wir Tieren, denen wir einmal gekochte Tuberkelbazillen einverleibt haben, mit dem 
Ergebnis der absoluten oder relativen Negativität an der intrakutanen oder subku- 
tanen Einverleibungsstelle, zum II. Male gekochte Tuberkelbazillen einverleiben, so 
reagieren sie jetzt anders als auf die I. Einverleibung. 


Nur muß man, zum Zweck der Vorbehandlung, dem Tier gelegentlich der 
I. Einverleibung nicht zu kleine Mengen gekochter Tuberkelbazillen einverleiben; 
die intrakutane Einverleibung, bei der wir uns darauf beschränken, während der 
Injektion eine gerade nur erbsengroße Quaddel zu erzielen, genügt in der Regel 
nicht. Am deutlichsten bekommt man die durch die I. Einverleibung bewirkbare 
Umstimmung zu Gesicht, wenn man die Einverleibung subkutan vornimmt, wobei 
wir größere Mengen gekochter Tuberkelbazillen in den Körper verbringen als 
gelegentlich der intrakutanen Einverleibung. Ob die subkutane Einverleibung einen 
klinisch bemerkbaren Krankheitsherd erzeugt oder nicht, ist für den Zweck der 
Vorbehandlung gleichgültig. 


Bei dem mit gekochten Tuberkelbazillen kräftig vorbehandeltem Tier fallt die 
II. Einverleibung gekochter Tuberkelbazillen, intra- und subkutan, konstant positiv 
aus, und zwar in einer Weise, die schon 24 Stunden nach der Einverleibung höchst 
sinnfällig in klinische Erscheinung tritt. 


Die intrakutane Einverleibung hat nicht mehr das kaum sichtbare, kaum 
fühlbare Knötchen zur Folge — die „Knötchenreaktion des nichttuberkulösen 
Tieres“, wie wir zu sagen pflegen —, wir haben vielmehr schon 24 Stunden nach 
der Einverleibung einen umfangreichen, durch akute Hyperämie, derbe entzündliche 
Schwellung ausgezeichneten Krankheitsherd vor uns, vom Umfang eines Pfennig- 
stückes oder auch eines Zwei- und Dreimarkstückes, der auch bei pigmentierten 
Tieren und an stark pigmentierten Hautstellen ohne weiteres sichtbar ist. Aber 
Intensität und Extensität der reaktiven klinischen Erscheinungen verlieren sich bald. 
Dabei macht sich im Zentrum des Krankheitsherdes eine gelblichweiße Verfärbung 
geltend, und die verfärbte Stelle verwandelt sich in einen Schorff. Am 8.—1o. 
Krankheitstage ist der Schorf abgestoßen; es besteht ein oberflächlicher Defekt, der 
sich eine Zeitlang immer wieder mit Krüstchen bedeckt. Um den krüstchenbedeck- 
ten Defekt herum sieht und fühlt man ein meist livid verfärbtes Infiltrat. Am 
14. Tage pflegt dies Infiltrat seinen größten Umfang aufzuweisen, etwa Erbsen- bis 
Bohnengröße. Sobald sich aber um diese Zeit der Defekt vollkommen epidermi- 
siert hat, macht sich die Rückbildung geltend. In der 5. Woche kann man das 
Infiltrat kaum noch wahrnehmen. In einem Falle konnten wir schon am At, Krank- 
heitstag klinisch nichts anderes mehr als das Närbchen feststellen. 


In den histologischen Präparaten der nur wenige Tage alten Krankheitsherde 
findet sich nicht ein Abszeß, sondern ein Schorf; der Schorf selbst und seine Umgebung ` 
ist von Eiterzellen durchsetzt, daneben besteht lebhafte Hyperämie. Aber schon 
sehr frühzeitig, am 4. Tage, finden wir neben den Erscheinungen der erfolgten 
Zelltötung bzw. Verschorfung entzündliches Granulationsgewebe. In den Präpa- 
- raten eines 15 Tage alten Krankheitsherdes haben wir eine entzündliche Granula- 
tionsgeschwulst vor uns, in der es bereits zum Zerfall der Neubildung gekommen ist, 
zu Erscheinungen einer wie Verkäsung aussehenden Nekrose; die zerfallenen Massen 
werden durch den noch nicht vollkommen epidermisierten Defekt der Oberfläche 
nach außen entleert. In den Präparaten eines 41 Tage alten Krankheitsherdes 
hat sich das neugebildete Granulationsgewebe in der Hauptsache zu fibroblasten- 
reichem Narbengewebe verwandelt; nur spärlich finden sich zwischen den neu- 
gebildeten kollagenen Fasern Zellhaufen, die aus epithelioiden Zellen, Riesenzellen 
und Rundzellen bestehend, den Eindruck tuberkulösen Granulationsgewebes erwecken; 
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in diesem 41 Tage altem Herde ist von Zerfall und Verkäsung der Neubildung 
nichts zu sehen. 

Auffallend ist in. den intrakutanen Krankheitsherden des vorbihängelten 
Tieres das Verhalten der Tuberkelbazillenleiberr. Schon am -2. Tage hält es 
schwer, Tuberkelleiber und Reste von solchen aufzufinden.-: In. dem 7 Tage 
alten Krankheitsherd haben wir Stäbchen und Splitter von solchen nicht mehr ge- 
funden. Andererseits findet man aber auch in den Präparaten der älteren Krank- 
heitsherde vereinzelte Zellen, deren Protoplasma Klümpchen amorpher, durch Kar- 
bolfuchsin rot tingierter Massen einschließt, die man als die .letzten unsicheren Reste 
von Bazillenleibern ansprechen kann.. Ein schroffer Gegensatz zu. den positiven 
Bazillenbefunden in den intrakutanen Krankheitsherden, die man beim nicht vor- 
behandelten Tier noch wochenlang nach der Einverleibung erhebt! Immer auch 
kontrastiert die räumliche Ausdehnung des Krankheitsprozesses mit dem Bazillen- 
befund: je weniger Bazillen, um so größer der Krankheitsherd!. 

Auch die subkutane Einverleibung gekochter Tuberkelbazillen bei de mit 
gekochten Tuberkelbazillen vorbehandelten Tier fällt konstant. positiv aus, und 
zwar gleichgültig, ob die Vorbehandlung intra- oder subkutan vorgenommen 
worden ist, was besondere Beachtung verdient, da, wie schon gesagt, beim 
nicht vorbehandelten Tier die subkutane Einverleibung in ungefähr 20 °/, negativ 
ausfällt, und die einmalige intrakutane Vorbehandlung nicht zu genügen pflegt, 
um die Kutis umzustimmen. 

Die Tatsache der subkutanen Umstimmung beim vorbehandelten Tier äußert 
sich in Form eines knotigen kutan-subkutanen Krankheitsherdes, der in der Regel 
schon in den allerersten Tagen einen größeren Umfang aufweist als die subkutane 
Positivität, die sich beim nichtvorbehandelten Tier ergibt. Nach der subkutanen 
Einverleibung von 0,5 der physiologischen Kochsalzlösung, in der wir die gekochten 
Tuberkelbazillen suspendiert einverleiben, ist der subkutane Herd schon am 2. und 
3. Tag zweipfennigstückgroß; am 1o.—ı2. Tage pflegt er seinen größten Umfang, 
ungefähr Markstückgröße aufzuweisen. Die Akuität der klinisch wahrnehmbaren 
Entzündungserscheinungen ist beim subkutanen Krankheitsherd geringer als beim 
intrakutanen Krankheitsherd, aber schon am Ende der 2. Woche ist wieder Ver- 
kleinerung des Umfanges festzustellen. Der Krankheitsherd bleibt als flaches oder 
höckeriges Infiltrat eine Zeitlang bestehen; bis er verschwindet, dauert es minde- 
stens 3 Monate, fast ebenso lange wie beim subkutanen Krankheitsherd des nicht- 
vorbehandelten Tieres. Unter 6 Fällen einer Untersuchungsserie ist es 4 mal zum 
Durchbruch erweichter Massen gekommen; bei unvorbehandelten Tieren haben 
wir unter 16 Fällen einer Serie nur einmal Durchbruch zu verzeichnen gehabt. 

Auch subkutan zuerst Zelltod und Zellauflösung und konsekutive Eiterung! 
Aber schon im Laufe der ersten Woche findet man neben den Eiterzellen zum 
mindesten ebenso viele neugebildete Zellen. Andererseits ‚ergeben Exzisionen, die 
man am Anfang und am Ende des 2. Monates vornimmt, immer noch eine Granu- 
lationsgeschwulst. In einem Krankheitsherde, der 31 Tage, und in einem Krank- 
heitsherde, der 59 Tage alt war, fanden wir große Teile der Neubildung im Zer- 
fall begriffen und von sekundärer Eiterung durchsetzt. Auch im Kranheitsherd vom 
59. Krankheitstage waren Bazillenleiber in Form größerer und kleinerer, meist 
verbackener Häufchen nachzuweisen, wenn auch nicht sehr reichlich, aber doch 
noch in ziemlich großer Zahl. Diese Bazillenhäufchen pflegen von zerfallenden 
Leukozytenringen umgeben zu sein. In den zentral nekrotisierten Partien einzelner 
Teile der Neubildung findet man die Bazillenhäufchen häufig in kaum mehr erkenn- 
baren Zellschatten; in der Regel sind es 6—8 mehr oder weniger stark zerfallene 
Stäbchen, die man in diesen Häufchen noch differenzieren kann. Daneben findet 
man zahlreiche Splitter und Körnchen regellos überall, meist intrazellulär: 

Das mit gekochten Tuberkelbazillen vorbehandelte Tier unterscheidet sich in 
seinem Verhalten gegen gekochte Tuberkelbazillen von dem nichtvorbehandelten Tier 
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I. durch die Konstanz, mit der die intra- und die subkutane Einverleibung 
positiv ausfällt; 

2. durch den großen Umfang des Impfeffektes; reichliche Mengen des patho- 
genen Agens gelangen dazu, mit den Zellen in chemische Verbindung zu treten 
und einen Krankheitsherd zu erzeugen; | | 

3. durch das beschleunigte Auftreten der entzündlichen Granulationsgeschwulst; 

4. durch die Schnelligkeit, mit der die Bazillenleiber in der Kutis aufgelöst 
werden; | 
5. durch die Schnelligkeit, mit der in der Kutis die krankhaften Gewebe- 
veränderungen bzw. die ihnen zugrunde liegenden chemischen Vorgänge an den 
Zellen ihr Ende erreichen. 

Immer, nicht nur den gekochten Tuberkelbazillen, sondern auch den anderen 
tuberkulösen Agentien gegenüber, ergeben sich Unterschiede zwischen Kutis und 
Subkutis, die in dem Sinne gedeutet werden können, daß das Gewebe in der Kutis 
die angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität zu den tuberkulösen Agen- 
tien zäher festhält als die Subkutis. 

Nun aber ergeben sich bei dem mit gekochten Tuberkelbazillen vorbehan- 
delten Tier positive Impfeffekte nicht nur, wenn wir die Einverleibung gekochter 
Tuberkelbazillen wiederholen, sondern auch wenn wir ihnen Ektotuberkulin und 
Endotuberkulin A einverleiben; die gekochten Tuberkelbazillen und ihr Endo- 
toxin X verursachen eine Umstimmung im Biochemismus des Gewebes, die sich 
auch dem Ektotuberkulin und dem Endotuberkulin A gegenüber betätigt. Beim 
nichttuberkulösen, in keinerlei Weise spezifisch beeinflußten Tier erzeugt das Ekto 
intra- und subkutan keinen Krankheitsherd; bei dem mit gekochten Tuberkelbazillen 
vorbehandelten Tier erzeugt es intrakutan Gewebeveränderungen, deren klinisches 
Bild und histologisches Verhalten jenen Gewebeveränderungen entspricht, die das 
Ektotuberkulin beim tuberkulösen Tier erzeugt. In ähnlicher Weise verhält es sich 
mit dem Endotuberkulin A. 


II Ektotuberkulin. 


A. Das tuberkulöse Tier reagiert in Kutis und Subkutis auf Ekto konstant 
positiv, und zwar höchst lebhaft; innerhalb von I—2 mal 24 Stunden kommt ein 
umfangreiches, durch akute Erscheinungen und durch akuten Verlauf ausgezeichnetes 
Krankheitsbild zustande. Der kutane Impfeffekt zeigt Rötung und derbe entzünd- 
liche Schwellung im Umfang eines Zehnpfennigstückes oder Markstückes, der sub- 
kutane Impfeffekt stellt sich in Form einer heißen roten Beule dar vom Umfang 
eines Zwei- und Dreimarkstückes. 2 mal 24 Stunden nach der Ektoeinverleibung 
pflegen die klinischen Erscheinungen ihren Höhepunkt erreicht zu haben. Am 
3. Tage haben sich Intensität und Extensität der Erscheinungen für gewöhnlich schon 
wieder verringert. 

Der kutane Krankheitsherd, am 3. Tage nur mehr pfennigstückgroß, zeigt in 
seiner Mitte eine grauweißliche Verfärbung. Meist schon bis zum 5. Tage hat sich 
die Verfärbung in einen Schorf verwandelt. Rasch kommt der Schorf zur Ab- 
stoßung; am 9. Tage pflegt die Abstoßung vollzogen zu sein; die Stelle zeigt frisch 
gebildete Epidermis. Meist erscheint sie, etwa erbsengroß, leicht verdickt, wie in- 
filtriert. Auch diese Verdickung verliert sich rasch; am ı2. Tage schon, längstens 
am 18. Tage ist klinisch Heilung eingetreten. Histologisch handelt es sich, wenn 
wir die Exzision des Krankheitsherdes am 2., 5., Za 9. Tage vornehmen, um eine 
mit starker Hyperämie und Eiterung einhergehende Verschorfung des Gewebes im 
Papillarkörper und in den oberen Teilen der Kutis. Auch in der weiteren 
Umgebung des Schorfes, bis in die Hautmuskularis und Subkutis hinein ist 
das Gewebe von Eiterzellen durchsetzt. Am 7. Tage sieht man, wie der Schorf 
durch schmale Epithelleisten von beiden Seiten her sequestriert wird; noch aber 
ist die Abschürfung nicht bis unter die Mitte des Schorfes vorgedrungen: hier 
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findet sich nur ein Leukozytenwall; auch die angrenzenden seitlichen Teile des 
Gewebes sind noch reichlich von Eiterzellen durchsetzt. In den tiefen 
Schichten der Kutis aber finden sich neugebildete bindegewebige Zellen; die 
Neubildung greift auch auf die Subkutis unterhalb der Hautmuskelschicht 
über Im ganzen Bereich der Neubildung ist die Leukozytose nur geringen 
Grades. Die Zellen, um die es sich hier handelt, sind regelrechte epithelioide 
Zellen, z. T. mehrkernig, oder kleinere Bindegewebszellen; auch Fibroblasten finden 
sich allenthalben. In der Höhe des tiefen Gefäßnetzes der Kutis und in der Sub- 
kutis erstreckt sich das neugebildete entzündliche Granulationsgewebe nach den 
Seiten hin in wesentlich beträchtlicherem Umfange, als ihn der Schorf besitzt; weit- 
hin erstrecken sich perivaskuläre Ausläufer. Im Krankheitsherde des 9. Tages ist 
von der primären Eiterung kaum noch etwas zu sehen. .Wohl liegen im Gewebe 
überall verstreut Leukozyten, sie treten aber an Zahl hinter den übrigen, den neu- 
gebildeten Zellen zurück. Es handelt sich hier in der Hauptsache um eine um- 
fangreiche bindegewebige Neubildung, bestehend aus Epithelioiden und Rundzellen, 
zwischen denen da und dort vereinzelte oder mehrere wohl ausgebildete Riesen- 
zellen mit randständigen Kernen gelegen sind. Auch Fibroblasten sind in ziemlich 
großer Zahl vorhanden. Altes kollagenes Gewebe ist kaum mehr zu finden. Ober- 
halb des entzündlichen Granulationsgewebes, von ihm durch den sequestrierenden 
Epithelsaum getrennt, liegt der Schorf mit seinen Eiterzellen und extravasierten roten 
Blutkörperchen; er reicht bis in die Mitte der Kutis. Im ı2 Tage alten Krank- 
heitsherd ist der Schorf abgestoßen, die Neubildung beherrscht das Bild. Während 
in dem erhalten gebliebenen Papillarkörper an den Seiten des Krankheitsherdes die 
neugebildeten Bindegewebszellen, neben denen man auch einzelne Leukozyten und 
Rundzellen sieht, klein sind und nicht so aussehen, wie Epithelioide, überwiegen 
im mittleren Teile des Krankheitsherdes neben Langhansschen Riesenzellen große 
protoplasmareiche embryonale Bindegewebszellen mit bläschenförmigem, ovalem Kern, 
dessen Chromatinmasse spärlich ist. In den tiefsten Teilen des Krankheitsherdes 
handelt es sich hauptsächlich um Fibroblasten, in Zügen angeordnet, die parallel 
der Hautoberfläche verlaufen. Die Dicke des infiltrierten Gewebes beträgt das 
Zwei- und Dreifache der normalen Haut. Aber schon am 18. Krankheitstage hat 
sich die Neubildung zum größten Teil verloren. Wohl findet man reichlich neu- 
gebildete Bindegewebszellen, in der Hauptsache aber solche vom Fibroblastenstadium 
und daneben neugebildete kollagene Fasern. In dem Krankheitsherd vom 26. Tage 
ist die Hautstelle wieder von normaler Dicke. Man findet nurmehr wenige alte, 
dagegen reichlich neugebildete kollagene Fasern, Fibroblasten und neugebildete 
Kapillaren. Von einer tuberkuloiden Struktur des Gewebes ist hier keine Rede 
mehr; nur Rundzellen sind noch in großer Zahl überall verstreut; die zugrunde 
gegangenen elastischen Fasern haben sich noch nicht ersetzt. Auch in einem Krank- 
heitsherd vom 63. Tage ist der wesentliche Befund neugebildetes Narbengewebe 
mit zahlreichen Fibroblasten; nur ein Haufen von Rundzellen und kleinen Binde- 
gewebszellen, die um ein größeres Gefäß in der Tiefe der Narbe liegen, erinnern 
daran, daß hier vor Wochen ein umfangreiches Infiltrat vorhanden gewesen war. 


In den durch Ekto verursachten subkutanen Bildungen, die am ı. und 
2. Tage nach der Einverleibung als umfangreiche heiße Beulen sich darstellen, ver- 
läuft der Krankheitsprozeß noch rascher als in den Kutanherden. Schon am 4. Tage 
findet man neben der eitrigen Entzündung der Subkutis in dem lockeren Gewebe 
zwischen den Muskelschichten in der Tiefe neugebildete bindegewebige Zellen. 
Aber ein entzündliches Granulationsgewebe, das wie tuberkulöses Granulationsgewebe 
aussähe, ist das nicht. In dem Krankheitsherd vom 17. Tag finden sich in der 
Subkutis nur noch Andeutungen, daß hier ein krankhafter Prozeß sich abgespielt hat. 


B. Beim nichttuberkulösen Tier wirkt das Ekto an der intrakutanen wie 
an der subkutanen Einverleibungsstelle konstant negativ. 
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C. Das mit Ekto vorbehandelte Tier reagiert auf Ekto in der Subkutis 
negativ, in der Kutis eine Zeitlang positiv, dann aber negativ. 

Wir haben die Ektovorbehandlung zunächst in der Weise vorgenommen, daß 
wir das Ekto dem nichttuberkulösen Tier intrakutan injizierten, mit negativem . 
Effekt. Die II., subkutan vorgenommene Einverleibung verlief negativ bei allen 
Tieren, die wir in dieser Weise erprobten. 

Bei diesen negativen Tieren, die wir als intra- und subkutan vorbehandelte 
Tiere bezeichnen dürfen, haben wir 17 Tage später eine III. Ektoeinverleibung vor- 
genommen und zwar intrakutan; es erfolgte lebhafte Reaktion. 

Dem gleichen Tiere, das einmal intrakutan mit negativem Erfolg, einmal sub- 
kutan mit negativem Erfolg, dann einmal intrakutan mit positivem Erfolg vorbehan- 
delt worden war, haben wir 23 Tage nach der letzten Intrakutaninjektion zum 
II. Mal subkutan Ekto einverleibt: wieder klinisch absolute Negativität! 

Auch bei Fortführung dieser Einverleibungsweise, intrakutan und subkutan 
wechselnd, stets ergab sich in der Subkutis absolute Negativität, während die Kutis 
zu wiederholten Malen positiv reagierte. 

Die positive Reaktion der Kutis auf Ekto nach einmaliger intra- und ein- 
maliger subkutaner Ektovorbehandlung äußert sich in einem höchst akuten, rasch 
verlaufenden Krankheitsherd, der schon einmal 24 Stunden nach der Einverleibung 
in extrem großem Umfang, bis zu 4 cm Durchmesser, das Bild lebhafter Rötung 
zeigt, dabei aber nur geringe Schwellung aufweist. Aber schon am 2. Tage oder 
sogar schon innerhalb der ersten 24 Stunden verringern sich die reaktiven Erschei- 
nungen auf den Umfang einer Bohne oder Erbse. Die Exzision am 2. Krankheits- 
tag ergibt in den histologischen Präparaten in der Hauptsache einen Hohlraum in 
welchem das Bindegewebe zerstört ist; statt dessen findet sich hier eine fädig wabige 
Masse, wie wenn das einverleibte Ekto hier geronnen und noch nicht vollkommen 
resorbiert wäre. In den Maschen der fädig wabigen Masse finden sich Leukozyten 
in ziemlich großer Zahl, aber nicht so angeordnet, daß man von einem eigentlichen 
Abszeß sprechen könnte; außerdem sieht man hier die Reste eines zugrunde ge- 
gangenen Haarbalges; auch die Umgebung ist wesentlich zellreicher als es der Norm 
entspricht. Dabei handelt es sich hier nur zum Teil um Leukozyten, zum anderen 
Teil aber um kleine Bindegewebszellen; in dem einen Gesichtsfeld überwiegen die 
Leukozyten, in dem anderen Gesichtsfeld die neu gebildeten kleinen Bindegewebs- 
zellen; um einen zerstörten Haarfollikel in der Nähe der Stelle der hauptsächlich- 
sten Schädigung findet sich ein größerer Zellhaufen, der nur aus Leukozyten be- 
steht; die ganze kranke Stelle ist hyperämisch. Wir haben es hier also mit einer 
eitrigen Entzündung zu tun und daneben mit neugebildeten regellos angeordneten 
jugendlichen Bindegewebszellen, die nicht das Aussehen der epithelioiden Zellen 
zeigen. 

Im Krankheitsherd des 7. Tages finden sich im Papillarkörper neben einem 
verdickten Follikel Leukozyten, darunter ziemlich viele Eosinophile, daneben aber 
finden sich, die Hauptmasse des Krankheitsherdes bildend, neugebildete embryonale 
Bindegewebszellen, auch solche mit mehreren Kernen. Auffallend ist die große 
Masse gut erhaltener alter kollagener Fasern, zwischen die sich die neugebildeten 
Zellen eingelagert haben. Häufig gewinnt man den Eindruck, als ob das Ekto die 
bindegewebige Fasersubstanz nicht in dem Maße zur Auflösung brächte, wie das 
Endo X und das Endo A das tun. 

In einem 15 Tage alten Krankheitsherde liegen unterhalb einer kleinen Narbe 
des Papillarkörpers zwischen den erhalten gebliebenen kollagenen Fasern große 
epithelioide Zellen, darunter viele mit mehreren Kernen. 

Dem Tiere, dem wir die erste positive intrakutane Ektostelle am 7. Krank- 
heitstage exzidiert hatten, injizierten wir 23 Tage nach der Exzision zum II. Male 
subkytan 1,0 Ektotuberkulin mit negativem klinischen Effekt, und dann 20 Tage 
später zum III. Mal intrakutan Ektotuberkulin. 24 Stunden nach dieser Einver- 
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leibung zeigte die Impfstelle in markstückgroßem Umfang Rötung und Schwellung 
mit zentraler graugelblicher Verfärbung an linsengroßer Stelle. Am folgenden Tage 
war die Verfärbung inmitten der roten Papel vom Umfang einer Erbse. Am 3. 
-und 4. Tage hatten wir einen ungefähr erbsengroßen Schorf vor uns, der rot um- 
randei war. Am 4. Tage exzidiert, zeigt der Krankheitsherd in den histologischen 
Präparaten: ı. einen mit Leukozyten durchsetzten Schorf im Papillarkörper; 2. eine 
breite Neubildung im Bereich der Hautmuskelschicht, bestehend teils aus Fibro- 
blasten, teils aus Epithelioidzellenhaufen; Leukozyten finden sich hier nur vereinzelt; 
die Muskelfasern im Bereich der Neubildung sind zerstört. Das kutane Binde- 
gewebe zwischen dem Schorf im Papilarkörper und der Neubildung in der Muscu- 
laris ist von nicht sehr zahlreichen Leukozyten und Eosinophilen und in seinen 
seitlichen Teilen in der Hauptsache von neugebildeten Bindegewebszellen durchsetzt. 

38 Tage später wurde den derartig vorbehandelten Tieren wieder zunächst 
1,o Ekto subkutan injiziert: keine Reaktion! 37 Tage später wurde den Tieren 
das Ekto wiederum intrakutan einverleibt: jetzt fiel auch diese Intrakutaneinver- 
leibung negativ aus. 


IH. Endotuberkulin A. 


A. Beim tuberkulösen Tier ergibt sich auf die intrakutane Einverleibung 
im Laufe der ersten 24 Stunden ein zehnpfennigstückgroßer, entzündlich geröteter 
und geschwellter Krankheitsherd, der sich am nächsten Tage oder auch erst am 
3. Tage bis zum Umfang eines Dreimarkstückes vergrößern kann. Dann aber ver- 
ringert sich der Umfang wieder. Am 3. und 4. Tag sieht man inmitten des auf 
Pfennigstückgröße verkleinerten, noch ziemlich lebhaft geröteten Herdes eine grau- 
weißliche Verfärbung. Die verfärbte Stelle verwandelt sich in wenigen Tagen in 
einen harten derben Schorf; der Schorf ist von wenig verdicktem, jetzt livide ver- 
färbten Gewebe wallartig umrandet. Etwa am ro Tage nach der Injektion gelangt 
der Schorf zur Abstoßung, nachdem er sich zuerst am Rande abgehoben hat, und 
frisches Epithel sich unter ihn geschoben hat. Nach dem Abfallen des Schorfes ist 
die Stelle, etwa bohnengroß, unter das Niveau der Umgebung eingesunken und am 
Rande frisch epidermisiert; in der Mitte haftet noch ein paar Tage lang ein immer 
kleiner werdendes Krüstchen. Der periphere Teil der kranken Stelle erscheint 
ziemlich stark infiltriert. Wir haben es da mit einem derberen und breiteren Rand- 
infiltrat zu tun als bei den durch Ekto bewirkten intrakutanen Krankheitsherden. 
Allmählich aber wird das Randinfiltrat immer flacher, die eingesunkene, wie atrophisch 
aussehende Stelle wird immer kleiner. Ein Monat nach der Impfung scheint das 
Infiltrat vollkommen verschwunden zu sein. Wo der verschorfende Prozeß sich 
abgespielt hat, bleibt eine narbig aussehende haarlose Stelle; Pigment und Haare 
stellen sich langsam wieder ein. Auch bei einem 64 Tage alten Krankheitsherd 
besteht noch Haarlosigkeit an linsengroßer Stelle. Die histologischen Präparate 
zeigen eine umfangreiche Verschorfung des Kutisgewebes, die im allgemeinen 
noch tiefer reicht als die Verschorfung in den ektobewirkten Krankheitsherden des 
tuberkulösen Tieres; der Schorf umfaßt zwei Drittel bis drei Viertel des Hautdurch- 
messers. Die Umgebung des Schorfes ist von Eiterzellen durchsetzt und stark 
hyperämisch. Aber schon am 4. Tage sind neben den Erscheinungen der eitrigen 
Entzündung zahlreiche neugebildete Zellen vorhanden. In den Präparaten vom 
7. Tage beherrscht die Neubildung das anatomische Krankheitsbild. In der 
Neubildung sind die alten kollagenen Fasern verschwunden, Es finden sich in ihr 
so gut wie keine Eiterzellen, wohl aber Rundzellen. Die Neubildung erstreckt sich 
nach den Seiten hin in Form strangartiger Ausläufer. Die meisten der neugebildeten 
Bindegewebszellen sind vom Aussehen der embryonalen Bindegewebszellen; ziemlich 
viele davon sind mehrkernig; dazwischen finden sich auch regelrechte Langhans- 
sche Riesenzellen. Ihren Höhepunkt erreicht die Neubildung, wenn der Schorf 
durch die konsekutive Eiterung und neugebildete sequestrierende Epithelzüge nach 
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außen abgestoßen ist. Das Granulationsgewebe wird von vielen neugebildeten, gut 
gefüllten Kapillaren durchzogen. In dem Krankheitsherd vom 26. Tage ist der 
Zellenreichtum schon wesentlich geringer. Auch’ findet sich jetzt neben den neu- 
gebildeten Bindegewebszellen neugebildete Fasersubstanz in ziemlich reicher Menge. 
Außerdem fallen besonders große, riesenzellenartige Gebilde auf. Im Krankheits- 
herde vom 64. Tage hat man neugebildetes zellreiches Narbengewebe vor sich. 
Auch "die Regeneration der elastischen Fasern hat sich eingestellt. Nur subepithelial 
liegt noch ein kleiner Streifen von Granulationsgewebe. Die Hautstelle hat wieder 
ihre normale Dicke und nahezu normale Struktur. 

Der klinische Effekt der subkutanen Einverleibung schon von nur 0,5 Endo A 
beim tuberkulösen Tier ist eine schlaffe ödematöse Beule, die am 3. Tage nach der 
Impfung den Umfang eines Dreimarkstückes überschreitet. Im Gegensatz zu der 
ektobewirkten subkutanen Beule des tuberkulösen Tieres erscheint hier die Kutis 
in dem subkutanen Krankheitsprozeß mit einbezogen. Nach dem 3. Tage ver- 
ringert sich der Umfang der Beule, am 8. Tage nach der Impfung besteht nur noch 
im Umfange eines Markstückes eine schlaffe, kutan-subkutane Verdichtung. In 
den folgenden Tagen macht sich über dem Krankheitsherd Schuppung und Haar- 
ausfall bemerkbar; es entsteht ein dreimarkstückgroßer haarloser Fleck, aus dem 
auch das Pigment verschwunden ist. Die Verdichtung des Gewebes wird immer 
flacher und scheinbar derber. 4 Wochen nach der Injektion ist auch dieses flache 
Infiltrat verschwunden. Nur die Haarlosigkeit an dreimarkstückgroßer Stelle bleibt 
ziemlich lange bestehen. Das histologische Bild des 4 Tage alten Krankheitsherdes 
zeigt neben diffuser Durchsetzung des Gewebes mit Eiterzellen und starker 
Hyperämie eine große Zahl neugebildeter Bindegewebszellen, hauptsächlich in 
den tieferen Schichten der Subkutis und zwischen der Muskulatur, die neugebildeten 
Zellen sind hier strangartig, perivaskulär angeordnet. Auch das Kutisgewebe ist 
stark von Eiterzellen und neugebildeten Bindegewebszellen durchsetzt. Im Krank- 
heitsherde des 28. Tages ist der wesentliche Befund ein schmaler Streifen von zell- 
reichem Narbengewebe. 

B. Beim nichttuberkulösen Tier fällt die subkutane Einverleibung konstant, 
die intrakutane Einverleibung für gewöhnlich negativ aus. 

Aber auch die an der Einverleibungsstelle negativ ausfallende Einverleibung 
hat eine spezifische Umstimmung zur Folge, deren wir gewahr werden, wenn wir 
dem Tier zum II. Mal Endo A und zwar intrakutan einverleiben. Zweckmäßig ist 
es im allgemeinen, auch hier die Vorbehandlung subkutan vorzunehmen. 

C. Bei dem mit Endo A vorbehandelten Tier sieht der Krankheitsherd 
anders aus als jener Krankheitsherd, den die II. Ektoeinverleibung bei dem mit 
Ekto vorbehandelten Tier verursacht. Intensität und Extensität der klinischen Er- 
scheinungen sind geringer. Je größer die Affinität des Gewebes zu einem der 
tuberkulösen Agentien ist, um so kleiner fällt der Krankheitsherd aus. Es kommt 
eine höchstens pfennigstückgroße Rötung und Schwellung zustande; ihren Höhepunkt 
erreichen diese Erscheinungen im Laufe der ersten 24 Stunden. Auch bilden sich 
die reaktiven Erscheinungen rasch zurück. Am 8. Krankheitstage findet man nichts 
anderes mehr, als nur das Stichkrüstchen und um dieses herum feine Schüppchen. 
Aber auch dieses verschwindet bald, die Stelle bleibt dann noch kurze Zeit haarlos. 
Histologisch ergibt sich im wesentlichen eitrige Entzündung. 

In dem 2 Tage alten Krankheitsherd finden wir subepithelial einen kleinen 
Abszeß, ähnlich, wie man ihn nach der intrakutanen Einverleibung gekochter 
Tuberkelbazillen findet, nur daß in dem vom Endo A bewirkten Abszeßchen die 
kollagenen Fasern noch nicht vollkommen verschwunden sind. Neben dem Abszeß 
besteht eine diffuse Leukozytose; zwischen den Leukozyten finden sich viele Eosino- 
phile. Außerdem aber findet sich auch eine diffuse Vermehrung der Bindegewebs- 
zellen. Doch zeigen die neugebildeten Bindegewebszellen weder in ihrer 
Form noch in ihrer Anordnung irgend etwas charakteristisches. Von einer Zell- 
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neubildung im Sinne eines entzündlichen Granulationsgewebes, das wie tuberkulöses 
Granulationsgewebe aussehen würde, ist keine Rede. Die Neubildung der binde- 
gewebigen Zellen ist hier wohl nicht anders zu deuten, als die N eubildung binde- 
gewebiger Zellen, der man überall dort begegnet, wo im Bindegewebe ein eitriger 
Prozeß zur Abheilung und Vernarbung kommt. 

20 Tage nach dieser Intrakutaninjektion haben wir dem Tier subkutan 
Endo A einverleibt, mit negativem Erfolg. Wiederum 20 Tage nach dieser Sub- 
kutaneinverleibung wurde dem Tier das Endo A wiederum intrakutan einverleibt. 
Diese intrakutane Einverleibung ist wieder positiv ausgefallen. 24 Stunden später 
zeigte die Injektionsstelle Rötung und Schwellung im Umfange eines Zweipfennig- 
stückes. Im Laufe der nächsten 3 Tage wurde die Schwellung geringer — auch 
die Rückbildung geht hier langsam vor sich —, in der Mitte macht sich eine grau- 
weibliche Verfärbung geltend. Die verfärbte Stelle verwandelte sich in einen ungefähr 
erbsengroßen Schore Am ro Tage nach der Injektion war der Schorf abgestoßen, 
an seiner Stelle war die Haut haarlos und wie atrophisch. Die histologische Unter- 
suchung hat nichts anderes als Verschorfung und eitrige Entzündung ergeben, 
keine bindegewebige Neubildung! Sequestrierende Epithelzellenzüge schieben sich 
zwischen den Schorf und das lebende Gewebe und bringen die tote Masse zur 
Abstoßung. Im 25 Tage alten Krankheitsherd war nichts zu finden als eine Anzahl 
von Rundzellen und Eosinophilen. 

In der Subkutis ist es bei dem mit Endo A vorbehandelten Tier auf die 
subkutane Einverleibung des Endo A zu einem Krankheitsherd niemals gekommen. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen fasse ich folgendermaßen zusammen: 

I. In der Pathogenese der tuberkulösen Lokalerkrankung spielt die 
ausschlaggebende Rolle nicht das Moment des tuberkulösen Reizes, vielmehr das 
Moment der spezifischen Reizempfindlichkeit. 

2. Den tuberkulösen Reiz vermittelt sowohl das Ektotoxin der lebenden, wie 
das Endotoxin der toten Tuberkelbazillen, das Endotoxin A und das Endotoxin X. 
Jedes dieser 3 tuberkulösen Agenzien ist fähig, Gewebeveränderungen zu verursachen, 
wie sie typisch tuberkulösen Krankheitsherden eigen sind, aber nur unter bestimmten, 
im Gewebe gelegenen Voraussetzungen. Wenn diese Voraussetzungen nicht ge- 
geben sind, erzeugen die tuberkulösen Agenzien entweder keinen Krankheitsherd, 
oder sie erzeugen Krankheitsherde, die nicht das Gepräge typisch tuberkulöser Er- 
krankung aufweisen. 

Das Ektotoxin, das Endotoxin A, das Endotoxin X, die 3 tuberkulösen 
Agenzien, sind Stoffe, welche die Eigenschaft besitzen, mit dem Gewebe und den 
Gewebebestandteilen des Meerschweinchens chemische Verbindungen eingehen 
zu können. 

3. Unter der spezifischen Reizempfindlichkeit verstehe ich nicht eine 
Eigenschaft des Tieres, sondern eine Eigenschaft des Gewebes des Tieres, die 
Fähigkeit des Gewebes, insonderheit des Bindegewebes, mit den tuberkulösen 
Agenzien in chemische Reaktion zu treten und chemische Verbindungen einzugehen. 
Es handelt sich dabei also um eine Eigenschaft, welche an den Biochemismus und 
an die chemische Affinität des Gewebes zu den tuberkulösen Agenzien 
gebunden ist. Die spezifische Reizempfindlichkeit ist aber nicht identisch mit der 
Fähigkeit des Gewebes, durch die tuberkulösen Agenzien in krankhaften Zustand 
oder in einen bestimmten krankhaften Zustand versetzt zu werden. Das Gewebe kann 
spezifische Reizempfindlichkeit besitzen, auch wenn die Einverleibung dieses oder 
jenes der 3 tuberkulösen Agenzien bei ihm keinen klinisch oder histologisch nach- 
weisbaren Krankheitsherd verursacht. Nicht eine jede zwischen einem der tuber- 
kulösen Agenzien und dem mit spezifischer chemischer Affinität begabten Gewebe 
sich abspielende chemische Reaktion hat die Erscheinung eines lokalen Krankheits- 
herdes zur Folge. Ein tuberkulöser Krankheitsherd kommt nur dann zustande, 
wenn sich die chemische Reaktion zwischen dem tuberkulösen Agens und den 
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Zellen des Gewebes abspielt. Es kann sich aber ereignen, daß es im Gefolge 
der Einverleibung eines tuberkulösen Agens im Gewebe zu einer chemischen 
Reaktion kommt, die sich zwischen dem Agens und der Flüssigkeit des Gewebes 
abspielt. | , 
a 4. Ich unterscheide also hinsichtlich des Gewebes, insonderheit hinsichtlich 
des Bindegewebes, zwischen der Flüssigkeit und den Zellen des Gewebes. In 
gleicher Weise wie die tuberkulösen Agenzien betrachte ich auch die Gewebeflüssig- 
keit und die Gewebezellen unter chemischem Gesichtswinkel.: Auch die Gewebe- 
flüssigkeit und die Gewebezellen sind Stoffe, welche chemische Verbindungen ein- 
gehen können. Die chemische Beschaffenheit und die biochemische Reaktionsfähig- 
keit des Gewebes hängt ab: Ir. von den chemischen Eigenschaften der Gewebe- 
flüssigkeit, 2. von den chemischen Eigenschaften der Gewebezellen. Im konkreten 
Falle handelt es sich I. um die chemische Affinität der Gewebeflüssigkeit, 2. um 
die chemische Affinität der Gewebezellen zu den tuberkulösen Agenzien. 

Zu der Aufteilung des Gewebes in Gewebeflüssigkeit und: Gewebezellen wurde 
ich vor allem durch die Erkenntnis der Tatsache veranlaßt, daß es sich ereignen 
kann, daß gekochte Tuberkelbazillen, die man der Kutis eines nichttuberkulösen 
Meerschweinchens einverleibt, hierselbst innerhalb kürzester Zeit abgebaut und auf- 
gelöst werden, ohne daß es dabei zu histologisch nachweisbaren Veränderungen an 
den Zellen des Gewebes käme, so daß man nicht die Zellen als solche als das auf- 
lösende Agens ansprechen kann; es bleibt nichts anderes übrig, als für die Auf- 
lösung der Bazillen eine chemische Reaktion verantwortlich zu machen, die sich 
zwischen den Bazillenleibern und der Flüssigkeit des Gewebes abspielt. 

5. Einen wesentlichen Bestandteil der Gewebeflüssigkeit bilden die Stoff- 
wechselprodukte, die die Zellen des Gewebes in Betätigung ihres Lebens von sich 
geben. Vermutlich wird die chemische Beschaffenheit der Gewebeflüssigkeit in hohem 
Grade durch den Chemismus dieser Stoffwechselprodukte bestimmt. Wo sich Ände- 
rungen im Biochemismus der Zellen ergeben, ist mit Wahrscheinlichkeit damit zu 
rechnen, daß die in ihrem Chemismus veränderten Zellen Stoffwechselprodukte von 
sich geben, die sich chemisch anders verhalten, als die Stoffwechselprodukte, welche 
die Zellen vor der Veränderung ihres Chemismus von sich gegeben haben. 

Als chemische Agenzien innerhalb der Gewebeflüssigkeit des Bindegewebes 
kommen aber sicherlich auch noch andere Stoffe in Betracht, so z. B. in der Ge- 
webeflüssigkeit des kutanen Bindegewebes Stoffe, welche von den Parenchymzellen 
der Haut, den basalen Epidermiszellen, als Stoffwechselprodukte dieser Zellen an 
das darunter gelegene Bindegewebe abgegeben werden. Biologische Differenzen 
des Bindegewebes in den einzelnen Organen, wie sie z. B. zwischen Kutis und 
Subkutis gegeben sind, zwingen zu der Annahme, daß das Bindegewebe der ein- 
zelnen Organe, insonderheit seine flüssigen Bestandteile durch die dem Parenchym 
des Organes entstammenden Stoffe hinsichtlich ihrer chemischen Konstitution in 
breitem Umfange beeinflußt werden. 

6, Was die Zellen des Gewebes, insonderheit die Zellen des Bindegewebes 
betrifft, so berücksichtige ich zunächst, daß innerhalb des lebenden tierischen Körpers 
auch das Bindegewebe Eigenleben besitzt, und daß wir es uns als eine Masse vor- 
zustellen haben, in der „alles im Fluß ist“. Bei der biologischen Betrachtung des 
Bindegewebes handelt es sich weniger um die alten ausgereiften Bindegewebszellen, 
die in ihrer Gesamtheit die tote starre Masse der bindegewebigen Fasersubstanz 
darstellen, als vielmehr darum, daß wir es auch hier wie in der Epidermis mit 
Zellen zu tun haben, die den wesentlichen Bestandteil des Bindegewebes aus- 
machend, einen bestimmten Entwicklungsgang durchlaufen, sich in ständiger, nie 
stillestehender Weiterentwicklung befinden und allmählich die bindegewebige Faser- 
substanz aus sich hervorgehen lassen. Was uns in den histologischen Präparaten 
der gesunden, normal gebildeten Haut als das optisch vordringliche anatomische 
Substrat des Bindegewebes entgegentrittt, ist nichts anderes als das bereits vollent- 
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wickelte Produkt jener Zellen, um die es sich im Bindegewebe handelt. Es sind 
das Zellen, die wir ihrer Natur nach und im Hinblick darauf, daß sie es sind, die 
das Leben des Bindegewebes bedingen und bestimmen, den Zellen des Stratum 
basale sive germinativum der Epidermis an die Seite zu stellen haben; ich nenne 
sie die germinativen Bindegewebszellen und betone dabei diejenige Eigenschaft, 
die sie vor allem auszeichnet, ihre Fähigkeit, auf bestimmte — germinative — Reize 
hin sich zu vermehren und Tochterzellen aus sich hervorgehen zu lassen. Wenn 
wir im Bindegewebe der Haut, z. B. beim Wundheilungsprozeß oder in kranker 
Haut den „embryonalen“ Bindegewebszellen oder „jugendlichen“ und „unreifen“ 
Bindegewebszellen und den Fibroblasten begegnen, so haben wir jüngere und ältere 
Entwicklungsphasen der germinativen Bindegewebszellen vor uns, die wir den 
Epithelien in den verschiedenen Schichten des Rete und im Stratum granulosum 
vergleichen dürfen. Die bindegewebige Fasersubstanz vergleiche ich der epidermi- 
dalen Hornsubstanz, dem Stratum corneum, dem Haar und dem Nagel. Auch die 
Hornsubstanz macht nicht das Wachsen der Oberhaut aus; auch sie ist nichts 
anderes als das Produkt einer ständig vor sich gehenden, immer sich erneuernden 
Weiterentwicklung; der Verhornungsprozeß nimmt seinen Anfang schon im Stratum 
basale sive germinativum; im Rete, im Stratum granulosum, im Stratum lucidum 
durchläuft die an der Basis der Epidermis geborene und hier immer aufs neue ge- 
borenen Epidermiszelle die verschiedenen Phasen des Verhornungsprozesses, bis sie 
schließlich im Stratum corneum angelangt, sich zum Hornplättchen verwandelt hat. 
In analoger Weise vollzieht sich das Leben der Bindegewebszelle. 

Allerdings die Frage, ob es möglich ist, die germinativen Bindegewebszellen 
als solche in normal entwickelter, gesunder Haut optisch zu erkennen, muß ich 
vorderhand offen lassen. Auch die Frage will ich hier nicht aufrollen, wie alle die 
„Kerne“ zu deuten sind, die wir in gefärbten Schnittpräparaten aus gesunder Haut 
zu sehen bekommen, ob es sich dabei in Wahrheit um Kerne der hoch differen- 
zierten, alt gewordenen, ausgereiften Bindegewebszellen handelt, oder ob sie nicht 
vielmehr, zum mindesten teilweise, als Zellen bzw. Zellbestandteile anzusprechen 
sind, die ihren Entwicklungsgang noch vor sich haben. 

Gleichgültig aber zunächst, ob wir die germinativen Bindegewebszellen sehen 
oder nicht sehen, darüber kann kein Zweifel bestehen, angesichts der physiologischen 
und pathologischen Lebensvorgänge innerhalb des Bindegewebes, daß wir neben den 
„alten ausgereiften Bindegewebszellen“ germinative Bindegewebszellen anzuerkennen 
haben, Mutterzellen des Bindegewebes, aus denen sich die als embryonale Binde- 
gewebszellen, als Fibroblasten, als alte ausgereifte Bindegewebszellen bezeichneten 
Erscheinungsformen der Bindegewebszelle herausentwickeln. Wo Bindegewebe vor- 
handen ist, müssen logischerweise neben den alten ausgereiften Bindegewebszellen 
die Mutterzellen, germinative Bindegewebszellen, vorhđńden sein, gleichgültig, wie 
gesagt, zunächst, ob wir sie als solche sehen oder nicht. 

In der Epidermis sind es die germinativen Zellen des Stratum basale, deren 
Vitalität und Reizempfindlichkeit es bestimmt, wie sich das Eigenleben der Epi- 
dermis gestaltet. Auch im Bindegewebe ist die Vitalität und die Empfindlichkeit 
des Gewebes für die physiologischen und pathologischen Reize an die germinativen 
Zeilen gebunden. Ihre chemische Konstitution, ihre Fähigkeit, Reize zu beant- 
worten, bestimmen es, wie sich das Leben im Bindegewebe gestaltet. Die germi- 
nativen Bindegewebszellen sind die Träger der Eigenschaften, die dem Bindegewebe 
angeboren sind. Die germinativen Bindegewebszellen sind es, die im Gegensatz 
zu den alten ausgereiften, am Ende ihres Lebens angelangten Bindegewebszellen 
mit voller Vitalität begabt, Einflüsse auf sich wirken zu lassen fähig sind, die es 
mit sich bringen, daß das Bindegewebe neue Eigenschaften erwirbt. Die germi- 
nativen Bindegewebszellen sind es, deren Beeinflußbarkeit und Veränderungsfähig- 
keit zur Folge hat, daß Reize, die das Bindegewebe treffen, bald so, bald anders 
beantwortet werden. (Fortsetzung folgt.) ` 
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. XXIX. 
Beitrag zur neuen von Deycke empfohlenen EE 
des M.Tb.R. 
(Aus Dr. Weickers Lungenheilanstalten mm Görbersdorf.) 


Von 


Dr. F. Warnecke. 
(Mit 4 Kurven.) 


SSjie Partialantigene Deycke-Muchs haben trotz mancher Gegner in der 
E  Tuberkulosebehandlung‘ ihren Platz behaupten können. Als De ycke 
éi ein neues Anwendungsverfahren der Partigene in Salbenform und inner- 
S licher Darreichung empfahl, habe ich seit Herbst 1924 in geeigneten 
Fallen die Partigene in der neuen Form anzuwenden versucht. Ganz besonders 
mußte die innerliche Behandlung der Tuberkulose mit den Partigenen das allgemeine 
Interesse erregen. 

Die Frage nach der Möglichkeit der Immunisierung per os bei Infektions- 
krankheiten, der Tuberkulose eingeschlossen, ist alt und in früherer Zeit viel erörtert, 
aber schließlich abgelehnt worden. 

Ohne auf die gesamte Literatur Bee mag erwähnt werden, daß kein 
Geringerer als Ehrlich 1891 sich mit der oralen Immunisierung in Tierversuchen 
eingehend beschäftigt hat. Er stellte seine Versuche durch Verfüttern von Ricin 
mit weißen Mäusen an. Daran anschließend haben eine Reihe von Forschern Ver- 
suche mit verschiedenen Krankheitserregern vorgenommen. Ich nenne K. Wolf mit 
Paratyphus, Chvostek mit Dysenterie, Repetto mit Tollwut, Fornario mit Pest, 
Breton und Petit mit Diphtherie, Bruckner mit Paratyphus B, Shiga mit Dysen- 
terie, Besredka mit Ruhr, Calmette mit Tuberkulose usw. 

Im allgemeinen war man zu der Überzeugung gelangt, daß besonders bei 
der Tuberkulose die Verdauungssäfte die Immunkörper und Reizstoffe mit dem 
Abbau des Eiweißmoleküls. so weit veränderten, daß spezifische Wirkungen zum 
mindestens zweifelhaft werden mußten. So hatte man z. B. oft beobachtet, daß die 
Mehrzahl der Tuberkuline eine spezifische Wirkung bei innerlicher Einverleibung 
nicht mehr ausübten, daß höchst überempfindliche tuberkulöse Kranke mehrere 
Kubikzentimeter Kochsches Alttuberkulin zu sich nehmen konnten, ohne eine Spur 
von Unbehagen usw. zu empfinden, während Bruchteile von Milligrammen, — intra- 
und subkutan gegeben — genügten, heftigste Allgemein- und Herdreaktionen aus- 
zulösen. 

Durch die Untersuchungen Besredkas und seiner Schüler hat die Immuni- 
sierung per os: — vorzüglich mit abgetöteten Erregern — wenigstens für die Darm- 
infektionskrankheiten wie Ruhr, Typhus, Dysenterie eine erhebliche Bedeutung er- 
langt und in Frankreich praktisch beachtenswerte Erfolge erzielen können. 

Wir müssen unsere früheren Anschauungen nachprüfen, und es hat fast den 
Anschein, als ob neue Wege für die Forschung und für die Behandlung sich er- 
öffnen, wenn sich feststellen läßt, wie weit der Schleimhaut, besonders des Magen- 
Darmkanals eine biologische Bedeutung bei der Bekämpfung der Infektionskrank- 
heiten zukommt. Es wäre immerhin denkbar, daß die Schleimhaut ebenfalls: eine 
Art Sonderstellung im Organismus einnimmt, wie sie der äußeren Bedeckung, dem 
Hautorgan zugeschrieben wird. Es handelt sich dabei um verhältnismäßig wenig 
erforschte Fragestellungen. Da aber gerade bei den komplizierten Verhältnissen 
der Tuberkulose der zellulären Immunität gegenüber der humoralen eine weit höhere 
Bedeutung zukommt, so ist der Gedanke, daß die Schleimhaut eine gewisse Fähig- 
keit zu lokaler Antikörperbildung besitzt, nicht ohne weiteres abzulehnen. Die Re- 
aktion der Schleimhaut der Nase, des Rektums usw. auf Tuberkulin bei Tuber- 
kulösen ist bekannt. Ob die Darmschleimhaut gerade bei der Tuberkulose durch 
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Erzeugen von Abwehrstoffen eine nennenswerte Rolle spielen kann, ist einstweilen 
zweifelhaft. Bei der praktischen innerlichen Verwendung von Tuberkulin darf man 
sich nicht verhehlen, daß bei der Aufnahme durch die Magen-Darmschleimhaut 
neben der großen Ungenauigkeit der Dosierung und der evtl. Verschwendung von 
Antigenen die Resorption in den Lymph- und Blutbahnen zu außerordentlichen 
Verdünnungen führen muß, die sich jeglicher Berechnung entziehen. 

In Deutschland hat 1923 Fornet die Untersuchungen über orale Immuni- 
sierung von neuem aufgenommen und Tuberkulose und Gonorrhoe auf innerlichem 
Wege behandelt. Sein „Edovaccin“ — durch ein Ätherdampfverfahren entfettete, 
abgetötete und aufgeschlossene und mit Galle zu Pillen verarbeitete Tuberkulose- 
bazillen — entfaltet nach seinen Untersuchungen nach Aufnahme vom Darm aus 
im tierischen und menschlichen Organismus eine antigene Wirkung, wie das Ansteigen 
des Agglutinationstiters bewies. 

Von den vielen Mitteln, die Tuberkulose spezifisch auf oralem Wege 
zu beeinflussen, erwähne ich nur noch das von Scheitlein angegebene Prá- 
parat, das sog. „Tasch“ (Tuberkulin-Antigen-Scheitlin. Es soll sich dabei um 
ein „Tuberkulotoxin und Antitoxin durch Sulfoguajakolsäure gebunden enthaltendes 
und durch eine bestimmte Methode in Tablettenform gepreßtes Organpräparat“ 
handeln. Das Mittel ist von Assmann und Gruber an einer kleineren Zahl von 
Kranken nachgeprüft. Es ist eine offenbar spezifische Einwirkung, die sich durch 
Herd- und Allgemeinreaktionen äußerte, erwiesen. Mit Hilfe der Blutkörpersedi- 
mentierung konnte Gruber ebenfalls einen Einfluß des „Tasch“ auf die Krankheits- 
prozesse feststellen. 

Deycke hat 1924 durch seine Publikation „Das Wesen des Tuberkulins und 
neue Wege der Tuberkulosebehandlung mit Partigenen‘“ neben der Salbentherapie 
auch die orale Immunisation der Tuberkulose empfohlen. Er rät, die bekannten 
Partigene innerlich zu verabfolgen und glaubt damit eine einfache und billige Be- 
handlungsart der Tuberkulose insbesondere den praktischen Ärzten an die Hand 
geben zu können. 

Deycke hat zunächst im Versuch nachgewiesen, daß die wasserlöslichen 
Tuberkuline, z. B. Alttuberkulin durch die Verdauungssäfte abgebaut und ihrer 
wirksamen spezifischen Eigenschaften beraubt werden, daß dies aber nicht der Fall 
ist bei den unlöslichen Partigenen. Salzsäure, Pepsin und Trypsin beeinflussen 
biologisch die Partigene nicht. 
| Angeregt durch die Arbeiten von Fornet und Deycke hat Klotz die Wir- 
kung des innerlich dem Körper zugeführten Tuberkulins mit Hilfe der Beobachtung 
des Wasserhaushaltes untersucht. Nach den Ausführungen von Klotz fand Meyer- 
Bisch, daß im Gegensatz zum Gesunden der Tuberkulöse morgens eine höhere 
Eiweißkonzentration im Blute hat als abends. Außer dieser Umkehrung der Eiweiß- 
kurve besteht oft noch ein absolut erhöhter Eiweißgehalt gegenüber der Norm, also 
eine Blutwassereindickung. Es ist nun festgestellt, daß sich beim Tuberkulösen die 
Serumeiweißkurve umkehrt, wenn man stickstoffhaltige Mittel wie Tuberkulin, Case- 
osan, Sera usw. kutan oder subkutan einspritzt. | 

Klotz konnte zeigen, daß genau wie bei subkutaner Anwendung das Tuber- 
kulin auch per os eine Umkehrung der Serumeiweißkurve zustande brachte. Er 
fand bei der Prüfung des Alttuberkulins, Perlsuchttuberkulins (Höchst), der Deycke- 
Muchschen Partigene und des Fornetschen Edovaccins, daß sich die Tuberkulin- 
präparate quantitativ ganz verschieden verhalten. Die Versuche wurden so vorgenommen, 
daß nach innerlicher Einverleibung der Tuberkuline aus der Umkehrung der Serum- 
eiweißkurve auf Eintreten des Reizstoffes in die Zirkulation geschlossen wurde. Es 
erwies sich, daß von den geprüften Präparaten das M.Tb.R. das reaktivste war. 
Auch die anderen Tuberkuline wurden in den Säftekreislauf aufgenommen und riefen 
die gleichen Veränderungen der Serumeiweißkurve hervor, aber erst in stärkeren 
Konzentrationen. Die erhebliche Wirksamkeit des M.Tb.R. wird nach Klotz ledig- 
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lich durch den Gehalt an Partigen A durch das wasserunlösliche Bazilleneiweiß 
hervorgerufen. 
= -Klotz glaubt, daB für eine perorale Tuberkulintherapie nur Präparate in 

Frage kommen, die so wenig wie möglich Tuberkulin, dagegen so viel wie möglich 
unlösliches Tuberkelbazilleneiweiß enthalten. Seinen Beobachtungen nach lassen 
sich z. B. durch innerliche Verabreichung von abgetöteten Tuberkelbazillen gesunde 
Säuglinge tuberkulinempfindlich machen. Ernstlich ist an eine orale Immunisierung 
für Tuberkulose kaum zu denken. 

.Czickeli hat bei 12 Kindern ähnliche Versuche mit Höchster Alttuberkulin 
' und Wiener Tuberkulin angestellt und nur einmal eine positive Reaktion im Sinne 
von Meyer-Bisch gesehen. Er kommt zu dem Schluß, daß die Wirkung unsicher 
ist und zum Erreichen einer positiven Reaktion „geradezu unglaubliche Dosen“ er- 
forderlich sind, 

Bei meinen eigenen praktischen Untersuchungen über das neue Anwendungs- 
gebiet der Partigene habe ich mich lediglich von zwei Fragen leiten lassen. Sind 
die Partigene in Salbenform und besonders bei innerlicher Darreichung überhaupt 


klinisch wirksam und sind dieselben so harmlos — wie Deycke meint —, daß 
man sie dem Kranken vertrauensvoll in die Hand geben, ja sogar in den ersten 
Wochen auf eine ärztliche Kontrolle verzichten darf. A 


Zunächst über die Partigensalbenbehandlung nur wenige Worte. Ob- 
wohl ich seit Herbst 1924 bei über 300 Kranken die Partigensalbe in der von 
Deycke beschriebenen Weise angewandt habe, liegt es mir fern, irgendwelche 
Schlüsse über den Wert oder Unwert dieser Behandlungsart zu ziehen. Ich halte 
es überhaupt nicht für möglich, nach kürzerer Anwendungszeit über ein der Tuber- 
kulosebehandlung gewidmetes Mittel irgendein Urteil abzugeben. Man kann m.E. 
gerade den sogenannten „Tuberkulinerfolgen‘ gegenüber gar nicht skeptisch genug sein. 
Meinen Erfahrungen nach eignet sich die Partigensalbe nicht für diagnostische Zwecke, 
wie es ihrer Entstehungsgeschichte nach auch nicht zu erwarten ist, Eine Reihe von 
Pirquet-positiven Kranken sprechen auf die Partigensalbe nicht an. Zur Behandlung 
laßt sich die Partigensalbe in geeigneten Fällen ebensogut verwenden wie das Ek- 
tebin und andere Tuberkulinsalben. Es ist zu erwähnen, daß die Reaktionen auf 
der Haut Ausdehnungen annehmen können, wie man sie sonst von Tuberkulin- 
salben nicht zu sehen gewöhnt ist. Die Knötchen und Bläschen können sich in 
selteneren Fällen über den ganzen Rumpf ausbreiten. Meist läßt sich mit jeder 
neuen Einreibung eine Reizsteigerung beobachten. Vor allem pflegen alte Reak- 
tionen wieder aufzuflammen, so daß man jedesmal neue Stellen zur Einreibung 
wählen muß. Herd- und Allgemeinreaktionen sind verschwindend selten. 

Etwas eingehender möchte ich die Versuche mit der innerlichen Dar- 
reichung der Partigene schildern, obwohl ich nur 26 Kranke genügend lange be- 
handelt habe. Diese Fälle sind aber sehr sorgfältig klinisch beobachtet. Es wurden 
nur Kranke für die Behandlung ausgewählt, die eine ausgesprochene Empfindlich- 
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keit für die Partigene M.Tb.R. besaßen. Die Prüfung wurde mit dem Intrakutan- 
titer und der Partigensalbe angestellt, Es handelte sich um fieberfreie Kranke mit 
nicht ungünstiger Prognose. Über die Zusammensetzung des Krankheiten Sigrak 
soll die Tabelle S. 279 kurz orientieren. 

Ich habe mich im allgemeinen an die Vorschriften Deyckes gehalten; habe 
aber die einzelnen Lösungen mindestens 2 mal wiederholen lassen und evtl. kleinere 
und größere Zwischenräume .eingeschaltet. Begonnen wurde immer mit der Lösung 
Nr. 9 (1:100000 Mill.), über die Konzentration Nr. 6 (tr: oo Mill.) bin ich nicht 
hinausgegangen. Deycke hat die anfangs angegebene Tropfenzahl 2, 3, 5, 7, IO, 
LA in seiner letzten Mitteilung in 2, 4, 6, 9, 12, 15 umgeändert. Ich habe auch ` 
die von Fuld vorgeschlagene Tropfenfolge 2, 3, 4, 6, 9, 14, 20 .öfter gewählt. 
Ich glaube nicht, daß diesen Zahlen allzu großes Gewicht beizulegen ist. Die Ver- 
dünnung nach Durchtritt durch die Schleimhaut ist sicherlich sehr groß. Ich habe 
die Tropfen zwischen dem 1. und 2. Frühstück und zwar durch die Schwester geben 
lassen. Schwierigkeiten beim Einnehmen sind nie entstanden. Eine ganze Reihe 
von Kranken äußerten aber nach den ersten Tropfen allgemeine Beschwerden, so 
daß auf Fortsetzung der Behandlung bald verzichtet wurde. Es handelte sich da- 
bei meist um . hochgradig erregbare Kranke, denen der Gedanke Tuberkulin zu 
nehmen an und für sich unsympathisch war. Zur Kontrolle habe ich bei allen 
Kranken fortlaufend Blutbilder angefertigt, die Blutsenkungsgeschwindigkeit und 
einigemal auch die Flockungsreaktion nach Mätefy zur Prüfung verwandt. ` Die 
Ansichten der verschiedenen Untersucher über den Wert der Blutbilder bei der 
Tuberkulose stehen sich zum Teil diametral gegenüber. Ich hege an der Bedeu- 
tung der Blutuntersuchung für Diagnose und Prognose keine Zweifel und bin der 
Überzeugung, daß wir eine feinere Probe für das biologische Geschehen im Körper 
nicht besitzen. Ganz besonders toxische Einflüsse geben frühzeitig Ausschläge in 
der Zusammensetzung des Blutbildes, die von nicht zu unterschätzendem Werte sein 
können. Die Untersuchungen wurden nach der von Schilling angegebenen Technik 
ausgeführt. Sie wurden eine Zeitlang vor und nach Einleitung der Kur und wäh- 
rend derselben etwa jeden 2.—3. Tag angestellt. Die Reaktion nach Mätefy ist 
für vergleichende Untersuchungen kaum zu verwerten. Auch die Blutsedimentierungs- 
geschwindigkeit ist m. E. nicht so genau, daß man einzelne kleine Schwankungen 
von einigen Millimetern in Rechnung stellen könnte, dagegen halte ich fortlaufende 
Beobachtungen zur Beurteilung des Ablaufes der Krankheitsvorgänge für nützlich. 

Unsere Kranken haben sich bei der Behandlung — post hoc oder propter 
hoc — gut erholt. Das Allgemeinbefinden besserte sich, die Gewichtszunahmen 
lagen zum Teil bedeutend über dem Durchschnitt, aber auch objektiv war eine 
Besserung des Befundes festzustellen. Die Blutsedimentierung — soweit sie anfangs 
beschleunigt war — wurde langsamer, die Blutbilder, die allerdings nur zum Teil 
pathologische Zusammensetzung zeigten, gewannen normales Aussehen. Besonders 
Verschiebungen nach links besserten sich. Meist handelte es sich um . Vermehrung 
der Eosinophilen und Lymphozyten, nur 2mal kam es zu einer Zunahme der 
Neutrophilen auf Kosten der Lymphozyten bei klinisch guter Besserung. 

Trotz aller dieser Zeichen möchte ich noch nicht von einem klinischen Erfolg 
der innerlichen Partigendarreichung reden. Wir wissen, daß wir Gleiches auch unter 
Umständen auf andere Weise erreichen können. Wichtiger ist bei der Bewertung 
der neuen Form der Partigenbehandlung die Zunahme der Allergie, die sich in den 
26 Fällen mehr oder weniger ausgesprochen nachweisen ließ und die sich wie schon 
erwähnt auch bei der Partigensalbenbehandlung zeigte. In der Steigerung der 
Tuberkulinempfindlichkeit sehe ich wenigstens bei einer großen Zahl von Krank- 
heitsfällen — den Anschauungen Schröders folgend — das Ziel der Reiztherapie. 

Ein sicherer Beweis der klinischen Wirksamkeit der Partigendarreichung per os 
beruht in dem Auftreten der ausgesprochenen Allgemein- und Herdreaktionen, die 
ich an der Hand von einigen kurz skizzierten Krankengeschichten schildern möchte. 
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I. E.S., 22 Jahre, aufgenommen 11. D 24. ı Jahr lang krank, langsame Verschlechterung. 
Bei der Aufnahme rechtsseitige offene produktive Tuberkulose. III. Stadium mit Pleuraschwarte. 
Anlage eines künstlichen Pneumothorax unmöglich. Pirquet ++. Intrakutantiter M.Tb.R. 
Nr.9 +, Nr.8 +4, Nr.7 +++. Partigensalbe +-+ +. Beginn der Partigenbehandlung 
mit Lösung 9 am 26. IX. 24 (2, 3, 5, 7, 10, 14 Tropfen), keine Reaktion, nur leichte Kopf- 
schmerzen. \Viederholung mit der gleichen Lösung vom 3.—8. X. Am 15. X. Lösung 8. 
Schon am 17. X. ansteigende Temperaturen (s. Kurve). Schlechtes Befinden. Am 18. X, ver- 
mehrter Husten und Auswurf, reichlichere Rasselgeräusche über dem rechten Oberlappen. Die 
Blutuntersuchungen geben eine deutliche Reaktion, 


Mittlere Blutsenkung nach 
Westergreen-Katz 


14. IX. I o 20 50 | 20 | 9 13. II. 24 — 25,5 mm 
16. IX. I o 19 49 21 Io 14. VII. 24 — 12,25 mm 
27. IX. I o 20 D 20 8 29. IX. 24 — 13,00 mm 
29. IX. o o 21 SO 20 9 12.X. 24 — 15,00 mm 
2. X. o o 24 53 17 6 22.X.24 — 23,00 mm 
15. X. I O 21 53 18 7 30. X. 24 — 14,00 mm 
17. X. o 2 25 54 14 5 

19. X. o 3 26 54 12 5 

22. X. o 2 27 55 12 4 

24. X. o 2 22 58 13 6 

27. X. I I 22 58 13 5 

30. X. | I | I 20 57 15 6 


Am 14. XI. wurde noch einmal ein Versuch mit Lösung 8 gemacht, bereits nach 3 Tropfen 
subfebrile Temperatur, die etwa 14 Tage lang anhielt (37,2—37,5%). Bei der Entlassung 7. II. 25 
nach guter klinischer Besserung mit einer Gewichtszunahme von 11 kg aber noch positivem Bazillen- 
befund zeigte das Blutbild folgende Zusammensetzung: 


E. J- St, S. L. Mo. 
3 — 8 57 25 7 


Mittl. Blut-S. 14,75 mm. 


2. W. S., 19 Jahre, aufgenommen 14.1. 25, erkrankt Mai 1924. Bds. offene produktive 
Erkrankung. R. I, L. II bds. ziemlich ausgedehnte sekundäre bronchitische Katarrhe. Pirquet +, 
Intrakutantiter M.Tb.R. 9 +, 8 +, 7 ++. Partigensalbe +. Vom 22. I. ab Lösung 9 (2, 3; 
4, 6, 9, 14 Tropfen). 31. I. und ro II. Lösung 8. 21. II. und 28. II. Lösung 7, reaktionslos 
vertragen. Am 10. II. Lösung 6. 2 Tropfen, II. III. 3 Tropfen. Ansteigende Temperaturen 
(s. Kurve). Schlechtes Allgemeinbefinden, ziemlich erheblich vermehrter Katarrh. TB. +. G. VII 
(früher G. IV). EI. Fasern -+, etwas sanguinolenter Auswurf, 
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Datum | E; | Te | St. | S. | E; | Mo. | Mittlere Blutsenkung 
20.1. | I — 7 64 20 8 | 24,5 mm 
12. II, d: — 5 63 2I 9 21,0 mm 
24. II | I — 12 64 I7 6 18,5 mm 
26. lI. I — 14 65 15 5 19,0 mm 
9. III I — 13 66 15 5 21,0 mm 
ImU 101 I 14 68 12 4 26,0 mm 
13. II. | o 2 17 67 9 5 28,25 mm 
20. III. o 2 I4 68 Io 6 26,0 mm 
15. IV. | I KS 12 66 16 6 20,0 mm 


Bei der Entlassung Mai 1925 gut gebessert, zeitweise bazillenfrei. 


3. A. J., 28 Jahre, aufgenommen 10. XI, 24. 1919 erkrankt, 1923—24 verschlechtert, 
zeitweise Fieber bis 38°. Struma. Offene produktive Erkrankung. R. II, L. II. Viel Husten 
und Auswurf. Pirquet +. Intrakutantiter Nr. 9 —, Nr.8 +, Nr. 7 +. Partigensalbe +. Vom 
5. I. ab wurde 2 mal Lösung Nr, 9 und Nr. 8 gegeben, ohne daß Reaktionen auftraten. Am 
2. II. wurde die Konzentration Nr. 7 verabfolgt, es kam zu subfebrilen Temperaturen mit aus- 
gesprochener Herdreaktion, so daß die Behandlung abgebrochen werden mußte, Das Blutbild, das 
sich bereits gebessert hatte, zeigte eine Verschiebung nach links. Einige Untersuchungsergebnisse 
mögen dies erläutern. 


Datum | E. | J. | St. | S. | I; | Mo. | Mittlere Blutsenkung 
20. XI. 24 | I 25 47 16 9 19,0 mm 
2. XL. 3 I 21 46 18 II 18,5 mm 
2.1: 25 3 17 47 23 Io 16,0 mm 
28. I. 3 — 19 49 2I 8 14,0 mm 
30. I. 3 E d 56 23 9 13,75 mm 
3.1. o 3 20 5I Io 7 17,0 mm 
6. II. I 2 2I 56 13 7 18,75 mm 
10, II. I -—- 23 54 16 6 — 
14. I. I — 23 55 19 5 — 
2. III. E — 2I 52 | 20 5 14,25 mm 
9. III. 3 --— 12 56 | 21 8 11,75 mm 


Die Kranke wurde am 10, III, relativ gut gebessert mit 4 kg Gewichtszunahme entlassen, 
im Auswurf wurden keine Tuberkelbazillen mehr gefunden, 


4. M. N., 32 Jahre, aufgenommen 16. VIII. 24. Erkrankt im April 1924. Produktive 
offene Erkrankung vorwiegend des rechten Unterlappens. R. III, L. I, r.h.u. pleuritische Schwarte. 
In der Zeit vom re, IX. bis 25. XI. je 2 mal Lösung Nr. 9 bis Nr. 7 verabfolgt ohne Zeichen 
einer Reaktion. Bei der Konzentration Nr. 6 kam es zu Allgemein- und Herdreaktionen, die auch 
bei den Blutuntersuchungen zum Ausdruck kamen, 
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Datum | E | J d | Mo. Mittlere Blutsenkung 
U 

10. IX. 24 | I I 6 18,25 mm 
16. X. | 2 — 7 15,0 mm 
29. X. 3 — 8 13,0 mm 
12. XI. | 2 — 5 10,0 mm 

I. XII. I — 6 14,75 mm 

3. XII. I —_ 5 17,5 mm 
"E, XII. o — 6 — 

7. XII. I — 7 — 

9. XII. 2 — 5 13,5 mm 
13. XII. 2 — 5 9,0 mm 
17. XII. 3 — 5 10,25 mm 


Die Temperatur blieb eine Zeitlang subfebril (s. Kurve 3). 
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Kurve 3. 


Bei der Entlassung am Lo, XII. war der Befund wie vor der Reaktion. Besonders auf- 
fallend war bei dieser Kranken die Steigerung der Tuberkulinempfindlichkeit. Bei der Aufnahme: 
Pirquet +. Intrakutantiter Nr. 9 —, Nr.8 —, Nr. 7 +. Partigensalbe +. Bei der Entlassung: 
Pirquet ++. Intrakutantiter Nr. 9 (+), N. 8 ++, Nr.7 +++. Partigensalbe +++. 


. O. S., 30 Jahre, aufgenommen 8. XI. 24. Kriegsverletzter, 1918 erkrankt, Seit 1923 
verschlechtert, öfter Fieber, Seit einem Heilverfahren 1923 langsame Besserung. Zurzeit keine 
Tuberkelbazillen, produktiv, stationär, R. II, L. I. Pirquet +. Intrakutantiter Nr. o —, Nr.8(+), 
Nr. 7 +. Partigensalbe +. Vom 14. XII. ab innerlich Partigene Nr. 9, Nr. 8 und Nr. 7. Am 
7. II. 25 traten etwa 2 Stunden nach dem Einnehmen von 10 Tropfen der Lösung 7 heftige Kopf- 
schmerzen auf, Fieber bis 38,7°, sehr schlechtes Allgemeinbefinden, starker Reizhusten usw. Keine 
nennenswerte Veränderung des Blutbildes. Nach 2 Tagen normale Temperatur, gutes Befinden, 
Auf weitere Fortsetzung der Partigenbehandlung wird verzichtet. Der Kranke wurde am 27. U. 
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Kurve 4. 
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mit 17 kg Gewichtszunahme gut gebessert entlassen. Die Senkungsgeschwindigkeit war von 21 auf 
5 mm zurückgegangen, 

. H. D., 23 Jahre, aufgenommen 17. XI. 24. Leichtere indurierende geschlossene Spitzen- 
tuberkulose mit Beteiligung der Hilusdrüsen. Struma. Basedowoide Symptome. Hochgradige 
Nervenschwäche, Subfebrile Temperaturen. Blutbild und Blutsenkung kaum krankhaft. Pirquet 
Sol, ++, Tool ++. Intrakutantiter Nr.9 +, Nr.8 +++, Nr.7 +++, Partigen- 
salbe + + +. 

Bei jedesmaliger Verabfolgung der Partigentropfen zeigte sich eine auffallende Senkung der 
Temperatur, die in den Zwischenzeiten wieder anstieg. Bei der Entlassung am 8. III. war die 
Kranke fieberfrei geworden, 


Zusammenfassung. 

An der klinischen Wirksamkeit des M.Tb.R. bei innerlicher Darreichung kann 
kein Zweifel bestehen, dagegen möchte ich an der Hand meiner Untersuchungen 
nicht behaupten, daß die neue Anwendungsweise des M.Tb.R. Vorzüge gegenüber 
der subkutanen oder intrakutanen Einverleibung besitzt. 

Wegen der Empfindlichkeit einzelner Kranker (bei meinem kleinen Material 
von 26 Kranken 5) schon auf schwache Lösungen und wegen des sichergestellten 
Vorkommens von Herd- und Allgemeinreaktionen ist vor der Anwendung ohne ärzt- 
liche Kontrolle m. E. zu warnen. Vor allem sind ständige Temperaturmessungen 
erforderlich. 

Erst die Zukunft kann darüber entscheiden, wie weit die Magen-Darmschleim- 
haut bei der spezifischen Reiztherapie der Tuberkulose eine Rolle zu spielen ver- 
mag. Es ist jedenfalls heute schon sicher, daß unsere Vorstellungen über die Auf- 
nahme und Wirksamkeit der Tuberkuline durch den Magen-Darmtrakt einer Nach- 
prüfung bedürfen. Ich möchte zunächst die Anwendung der Partigene per os an 
einem größeren Material bei geeigneten Krankheitsfällen empfehlen — allerdings 
mit der nötigen Vorsicht, da sonst Schädigungen unvermeidlich sein werden. 

Ob sich das M.Tb.R. bei innerlicher Darreichung zur ambulanten Behand- 
lung der Tuberkulose eignet, müssen weitere Nachprüfungen ergeben. 
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XXX, 
Tuberkulosenomenklatur für die Fürsorgestelle, 


zugleich ein Tätigkeitsbericht der Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln-Berlin 
im Jahre 1924. ` 


(Aus d. Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln-Berlin. Dirig. Arzt: Oberarzt Dr. Zadek.) ` 
Von 


I. Zadek. 


Sage ist kein Geheimnis, daß auch heute noch in weiten Ärztekreisen unrich- 
ES) tige Vorstellungen bestehen über grundlegende und gesicherte Erkennt- 
SS nisse der Tuberkuloseforschung und Diagnostik. Man hat in Fortbildungs- 

d kursen nur zu oft Gelegenheit, festzustellen, wie wenig bekannt und 
angewendet z. B. die kutanen Tuberkulinproben sind. Ihre hohe diagnostische Be- 
deutung für die tuberkulöse Infektion und Erkrankung im frühen Kindesalter 
wird weder genügend gewürdigt, noch scharf genug getrennt von der Allergie der 
mit Tuberkelbazillen infizierten Erwachsenen. Begriffe wie „okkulte“ und „latente“ 

Tuberkulose erfahren die verschiedenste Auslegung und werden oft genug mit „In- 

aktivität“ identifiziert. 

Zu dem Wirrwarr in der Nomenklatur der Tuberkulose tragen die Fachärzte 
nicht zum geringsten Teil bei. Selbst in der biologischen Einteilung der manifesten 
Erkrankungen an Lungentuberkulose ist eine einheitliche Klassifikation unter ihnen 
nicht erzielt worden. Die unentwegten Anhänger der ausschließlich bakteriologischen 
Orientierung, meist Hygieniker und Pathologen, kennen nur „offene“ und „ge- 
schlossene“ Phthisen. Die Unzulänglichkeit dieser primitiven Einteilung hat einige 
Ärzte (Braeuning u. a.) zum Hinzufügen des Begriffes der „fakultativ offenen 
Tuberkulosen“ geführt. Viele Fürsorgeärzte sprechen von „ansteckungsfähigen“ und 
„nichtinfektiösen“, andere von „aktiven“ und ‚„inaktiven“ Tuberkulosen. Dabei sind 
die solchen Einteilungsprinzipien zugrunde liegenden Kriterien der „Aktivität“ bzw. 
„Ansteckungsfähigkeit“ im einzelnen durchaus verschieden, werden hier vom physi- 
kalischen Befunde {z. B. feuchten Rasselgeräuschen), dort lediglich vom Röntgen- 
bild, anderwärts wieder vom Ausfall hämatologischer Untersuchungsmethoden ab- 
hängig gemacht. 

Ist schon im wissenschaftlichen Interesse eine einheitliche Begriffsbestimmung 
und Einteilung der Tuberkulose dringend wünschenswert, stellt solche für die prak- 
tische Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen eine unbedingte Notwendigkeit dar. An 
jeder größeren Tuberkulosefürsorgestelle sind mehrere Ärzte tätig, die dieselbe Auf- 
fassung und Bezeichnung einer Tuberkuloseeinteilung durchführen müssen. Der 
Innenbetrieb der Fürsorgestelle macht einheitliche Aktenführung erforderlich. Für- 
sorgerinnen und Bureaupersonal, überhaupt sämtliche in einer Tuberkulosefürsorge- 
stelle tätigen Personen, müssen für jeden Einzelfall vom Arzt auf Grund der Dia- 
gnose eine kurze schriftliche Bezeichnung erhalten, mit der sie eine eindeutige und 
klare Begriffsbestimmung verbinden: die Fürsorgerinnen, um individuelle, zweck- 
mäßige Außenfürsorge zu treiben und mit Hilfe der Kenntnis vom jeweiligen Grade 
der Ansteckungsfähigkeit den Schutz der Gesunden gegenüber der Seuche durchzu- 
führen, das Bureaupersonal, zwecks richtiger Bearbeitung eingegangener Meldungen, 
der Verschickungsanträge, der Statistik usw. 

In der Neuköliner Tuberkulosefürsorgestelle hängt folgendes Plakat: 


Einteilung der Tuberkulose für die Fürsorgestelle: 


Gruppe IE: AO = Aktiv-offene Tuberkulose der Lungen mit positivem 
Sputumbefund. 
Aktive Tuberkulose der Lungen. 


Gruppe II: A 
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Gruppe II: Ora u.Ory = Aktive bzw. inaktive tuberkulöse Organerkrankung 
außer der Lunge. 


Gruppe IV: Sk = Skrofulose, d. h. an aktiver Tuberkulose plus exsuda- 
tiver Diathese kranke, pirquet-positive Kinder. 
Gruppe V: G = Tuberkulose-Gefährdete, d. h. die pirquet-negativen 


Kinder in den Familien von AO und A und evtl. 

Or, Tuberkulösen. 
Gruppe VI: I = Inaktive Tuberkulose der Lungen, d. h. es sind — 
zurzeit inaktive — Zeichen der tuberkulösen Erkran- 

kung nachweisbar. 


Gruppe VI: ZB = Tuberkulose-Verdächtige (zur Beobachtung), d. h. 
Pirquet-positive mit verdächtigen Krankheitserschei- 

nungen. 
Gruppe VIII: If = Mit Tuberkelbazillen Infizierte, z. B. Pirquet-positive 


Kinder ohne tuberkulöse Krankheitsherde, sog. okkulte 
(latente) Tuberkulose. 

Die Gruppen I und II sind ansteckungsfähig. 

Handelt es sich um einen Säugling, wird den Bezeichnungen ein Sg angefügt, 
z. B. IS Bei infizierten Säuglingen sind stets Akten anzulegen. 

Sind mehrere, verschieden zu beurteilende Fälle in einer Familie vorhanden, 
gilt für die Aktendeckelbezeichnung obige Reihenfolge. 

In den Fällen von I bis V sind stets Akten anzulegen; bei den übrigen 
Gruppen nur nach ärztlicher Anordnung oder falls Verschickungen stattfinden, 
z. B. bei If. 

Die Gruppen I bis V bilden das Arbeitsgebiet der Fürsorgerinnen, 


Diese Nomenklatur hat sich aufs beste bewährt, zunächst in rein technischer 
Hinsicht für den Betrieb der Fürsorgestelle, die 5 Ärzte, ı Röntgenassistentin, 
10 Tuberkulosefürsorgerinnen und ein Bureaupersonal von 8 Köpfen umfaßt. Jeder 
in Fürsorge Genommene bekommt an bestimmter Stelle in den Akten, gleichsam 
als Schlußurteil der diagnostischen Erwägungen, die abgekürzte Bezeichnung, deren 
sich das gesamte ärztliche, Fürsorge- und Bureaupersonal zur raschen schriftlichen 
und mündlichen Verständigung bedient. Die Akten sind in Vordrucken so ein- 
gerichtet, daß bei jeder Nachuntersuchung die Signatur des Falles erneut vom Arzt 
angegeben werden muß, so daß Änderungen, z. B. bei „Inaktivwerden“ eines 
vordem „aktiven“ tuberkulösen Lungenprozesses von „A“ nach „I“, sofort auffallen. 
Der Aktendeckel erhält ebenfalls die abgekürzte Bezeichnung, aber bei mehreren, 
in der betreffenden Akte geführten und signierten, tuberkulösen Familienmitgliedern, 
nur eine und zwar die für die Tuberkulosebekämpfung und damit für die Fürsorge- 
stelle wichtigste, in obiger Reihenfolge. Zuweilen ist trotz ausgiebigster Anwendung 
diagnostischer Hilfsmethoden ein eindeutiges Urteil abzugeben nicht möglich; der 
Arzt setzt in solchen Fällen hinter die Abkürzung ein Fragezeichen, z. B. „A?“, 
das nur für ihn, nicht aber für die Fürsorgerin Geltung hat. Für alle Fälle ist so 
erreicht, daß Ärzte, Fürsorgerinnen und Bureaubeamte auf jedem Aktenstück und 
für jede in Fürsorge genommene Person eine Signatur finden, die ihnen in der 
Innen- und Außenfürsorge klare Richtlinien gibt. Die Fürsorgerinnen haben all- 
monatlich eine genaue Statistik der „AO“- und „A“-Fälle ihrer Bezirke, getrennt 
nach Kindern und Erwachsenen, sowie der Todesfälle einzureichen; auf diese Weise 
kennen sie die Hauptgruppen der zu Befürsorgenden, nämlich die „Ansteckungs- 
fähigen“, genauestens. 

i In ärztlich-wissenschaftlicher Hinsicht betrachte ich es als einen Vorteil, 
daß obige Einteilung die Begriffe „offene“ und „geschlossene“ Tuberkulosen ver- 
meidet. Die Aufgabe der Tuberkulosefürsorgestellen gliedert sich in zwei Teile, die 
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Versorgung der tuberkulösen Kranken und die Bekämpfung der Weiterverbreitung 
der Schwindsucht. Für die Fürsorgestelle handelt es sich also bei jedem Phthisiker 
um die Feststellung, ob er ansteckungsfähig ist oder nicht. Im Zweifelsfalle hat sie 
die Verpflichtung, eher eine Infektiosität anzunehmen als sie zu negieren. Es ist 
bekannt, welcher Gefahr gesunde Kinder und vor allem Säuglinge durch auch nur 
kurzdauernden Kontakt mit einem ansteckungsfähigen Tuberkulösen ausgesetzt sind. 
Für die Fürsorgestellenarbeit ist es ein verhängnisvoller Irrtum, wenn sie nur „offene“ 
Fälle als ansteckungsfähig ansehen will. Wer Jahr für Jahr ein großes Tuberkulose- 
material auf dem Sektionstisch sieht, kann z. B. Altersphthisen, die keinen Auswurf 
haben oder bei wiederholter Sputumuntersuchung keine Tuberkelbazillen aufweisen, 
unmöglich als „geschlossen“, d. h. nichtinfektiös ansprechen. Um so weniger, als 
gerade diese Großväter und Großmütter mit Vorliebe mit der Pflege und Beauf- 
sichtigung der Enkelkinder betraut sind. Die Zahl der infektiösen Phthisiker ist 
ungleich größer als unzulängliche bakteriologische Untersuchungsmethoden uns glauben 
machen wollen. Ich verweise nur auf die Tierversuche, die sofort den Prozentsatz 
der „offenen“, d. h. Tuberkelbazillen aushustenden, ansteckungsfähigen Fälle be- 
trächtlich ansteigen lassen! 

In unserer Einteilung sind die Bazillenstreuer durch die Gruppe I („AO“) 
deutlich hervorgehoben. Jeder „AO“-Fall bleibt ı Jahr nach dem letzten positiven 
Sputumbefund in dieser Gruppe, damit für die Fürsorgerin seine besondere Gefähr- 
lichkeit festgelegt bleibt, bis er wirklich „A“ oder „I“ geworden ist. Die Fürsorge- 
stelle behandelt die Gruppen I und II („AO“ und Ai) als ansteckungsfähig. Die 
wirklich nichtansteckungsfähigen Fälle von aktiver Lungentuberkulose (Gruppe II) 
«sind an Zahl so gering, daß es praktisch kein Unglück ist, die wenigen nichtinfek- 
tiösen, also wirklich „geschlossenen“ aktiven Lungentuberkulosen aus Vorsicht in die 
Klasse der aktiven Ansteckungsfähigen einzubeziehen. 

Als Kriterien der Aktivität eines tuberkulösen Lungenprozesses werden neben 
der Berücksichtigung der Anamnese die physikalischen Untersuchungsergebnisse, aus- 
giebige Röntgenuntersuchungen und in zweifelhaften Fällen hämatologische Methoden 
(Senkung der Erythrozyten, Linksverschiebung des Blutbildes, Leukozytenzahl) in 
gleicher Bewertung herangezogen. In schwierigen Fällen gestattet die Summation 
dieser Untersuchungsmethoden fast stets eine einwandfreie Klassifizierung. An dieser 
Stelle kann auf Einzelheiten nicht eingegangen werden; ich verweise auf frühere 
Arbeiten aus meiner. Krankenhausabteilung (Zadek: Erfahrungen der Tuberkulose- 
fürsorgestelle Neukölln-Berlin, zugleich ein Bericht ihrer Tätigkeit im Jahre 1923. 
Brauers Beiträge 1924. Zadek: Zur Blutdiagnostik der aktiven Tuberkulose. Die 
Tuberkulose, Sonderheft 1924. Kalcher und Sonnenfeld: Zur Diagnostik der 
aktiven Tuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung der Wassermannschen Serum- 
reaktion. Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 40, Heft 6. Cohn: Beitrag zur Sero- 
diagnostik der Tuberkulose mit der Daranyischen Kolloidlabilität. Ztschr. f. Tuber- 
kulose 1925, Bd. 42, Heft 6). 


Im Berichtsjahre wurden 13548 (im Jahre 1923: 11550) Röntgendurchleuchtungen und 
166 (43) Röntgenaufnahmen im eigenen Laboratorium vorgenommen, während die Gesamtzahl der 
körperlichen Untersuchungen 19267 (darunter 6266 Erstuntersuchungen), im Vorjahre dagegen 
21.199 (bei 6296 Erstuntersuchungen) betrug. Während also die Gesamtuntersuchungsziffer 1924 
abgenommen hat, haben die Röntgenuntersuchungen eine nicht unbeträchtliche Steigerung erfahren. 
1924 kam eine Röntgenuntersuchung auf 1,4 körperliche Untersuchungen, 1923 dagegen auf 1,8. 
Daraus allein geht schon hervor, in welchem Maße wir das Röntgenverfahren für die Diagnostik 
der Lungentuberkulose und ihrer biologischen Bewertung schätzen. 


Die Berechtigung, neben der „AO“-Gruppe die aktiven Tuberkulosen der 
Lunge in der Gruppe II als ansteckungsfähige zu behandeln, ist um so mehr ge- 
geben, als durch die Gruppe III andere aktive tuberkulöse Organerkrankungen 
außer den Lungen ausdrücklich als nicht obligat infektiös herausgehoben sind. 
Hierin erblicke ich einen wesentlichen ‘Vorteil vorliegender Klassifikation. Ich sehe 
also nicht, wie mir vorgeworfen wurde, jede aktive Tuberkulose als ansteckungs- 
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fähig an, sondern nur die aktiven Lungentuberkulosen. Wir trennen alle außer- 
halb des Lungenparenchyms sich abspielenden tuberkulösen Prozesse streng von der 
Gruppe II („A“) ab, also auch — abgesehen von Knochen-, Gelenk-, Drüsenpro- 
zessen usw. — zZ. B. die Hilusdrüsentuberkulose, die tuberkulöse Pleuritis usw: 
alle diese werden unter den „Organtuberkulosen“ der Gruppe III, je nach 
ihrer Beurteilung als „Ora“ oder „Or,“ geführt. Eine nicht kleine Zahl der aktiven 
Tuberkulosefälle stellen unter strenger Einhaltung dieser Nomenklatur gerade die 
außerhalb der Lungen lokalisierten Organtuberkulosen dar. Die infektiöse Larynx- 
tuberkulose ist so gut wie immer mit Lungentuberkulose verbunden, beansprucht also 
keine Sonderstellung, ebenso die Darmtuberkulose. 


Nur um Mißverständnissen vorzubeugen, sei erwähnt, daß auch wir seit Ghons Beobach- 
tungen davon überzeugt sind, daß fast jede im Thorax manifestierte Tuberkulose ihren spezifischen 
Primäraffekt in der Lunge aufweist, wenn solcher oft auch bei tadellosen Röntgenplatten dem 
Nachweis entgeht und erst bei der Autopsie erkennbar wird. Für die Pathogenese der Tuber- 
kulose sind diese anatomischen Feststellungen von größter Bedeutung; für die Praxis aber besteht 
die alte klinische Erfahrung zu Recht, daß eine sehr große Anzahl von tuberkulösen Pleuritiden 
oder von Hilusdrüsentuberkulosen, besonders bei Kindern, lediglich als solche imponieren, ihren 
Symptomen, dem Verlauf und der Prognose nach eine Mitbeteiligung der Lungen klinisch durch- 
aus vermissen lassen, Die Tuberkulosefürsorgestelle kann also ohne weiteres diese Tuberkulose- 
formen zu den Organtuberkulosen (Gruppe III) rechnen, d. h. sie praktisch von den ansteckungs- 
fähigen Lungentuberkulosen (Gruppen I und II) wegen ihrer Nichtinfektiosität trennen. Besteht 
bei demselben Fall neben einer Brustfellentzündung oder Drüsentuberkulose eine manifeste tuber- 
kulöse Erkrankung der Lungen, gibt diese selbstverständlich die Richtschnur für die zu wäh- 
lende Abkürzung (Gruppen I oder II), wie überhaupt die Reihenfolge obiger Bezeichnungen gerade 
nach fürsorgetechnischen Bedürfnissen sorgfältig gewählt und stets innezuhalten ist. 


Vom wissenschaftlichen Standpunkt könnte es als ein Mangel des Systems begeint werden, 
wenn die aktiven Organtuberkulosen der Gruppe III generell als nicht ansteckungsfähig angesehen 
werden. Theoretisch ist ohne weiteres zuzugeben, daß ein Lupus, eine fistelnde Knochen- oder 
Gelenktuberkulose, die Nierenphthise auch einmal zur Schmierinfektion Veranlassung geben könnte, 
Die praktische Erfahrung lehrt aber, daß solche Tuberkuloseformen im Gegensatz zu so manchen un- 
beachteten Fällen von Lungenphthise stets dem Träger wie der Umgebung bekannt sind und behandelt 
werden. Die bei der relativen Seltenheit derartiger Lokalisationen der Tuberkulose an sich schon 
geringe Gefahr der Übertragung wird dadurch fast gleich Null. Sollte es in den Familien an der 
nötigen und leicht zu bewerkstelligenden Vorsicht fehlen, wird eine geschulte Fürsorgerin nach dem 
Rechten sehen. Ich habe niemals eine von einer Knochen- oder Gelenktuberkulose mit irgend- 
welcher Wahrscheinlichkeit zustande gekommene Ansteckung in Erfahrung gebracht. Es lohnt also 
nicht, unter der großen Zahl der nichtinfektiösen extrapulmonalen Organtuberkulosen (Gehirn, Drüsen, 
Brust- und Bauchfell usw.) die kleine Gruppe der „offenen“ Knochen- und Gelenktuberkulosen als 
möglicherweise ansteckungsfähige gesondert herauszuheben. Im übrigen trägt meine Nomenklatur 
auch dieser Möglichkeit der Schmierinfektion Rechnung, indem in der Rubrik der Gefährdeten (V) 
ausdrücklich auf die Gruppe der „Or A“-Tuberkulosen Bezug genommen wird, 


Der Neuköllner Tuberkulosefürsorgestelle waren im Berichtsjahre 158 (270) 
„Organtuberkulosen“ (Gruppe III) bekannt, darunter nur ı Lupus, 21 (25) Knochen- 
und Gelenktuberkulosen und 3 (1) Bauchfellerkrankungen; der bei weitem größere 
Rest betraf tuberkulöse Manifestationen am Brustfell, den Drüsen usw. Demgegen- 
über stehen 1902 (1550) ansteckungsfähige Lungentuberkulöse („AO“ + „A“, 
Gruppen I + II), und zwar 891 (734) = 46,8°/, (47,4°°/,) mit positivem Tuberkel- 
bazillenbefund („AO“), d. h. 30,6 (24,5) „Offentuberkulöse‘“ auf 10000 Lebende nach 
der alten Klassifikation, von uns „AO“ genannt, und 34,8 manifeste „geschlossene“ 
Lungentuberkulosen auf 10000 Lebende, von uns „A“ genannt. 


Die Zahl der „ansteckungsfähigen“ Lungentuberkulosen ist demnach 1924 
gegenüber dem Vorjahre nicht unbeträchtlich angestiegen. Selbstverständlich darf 
daraus kein Rückschluß auf die Tuberkulosemorbidität im hiesigen Bezirk oder gar 
in ganz Deutschland gezogen werden; vielmehr zeigt sich hierin zunächst nur rein 
örtlich die intensivere Erfassung der Tuberkulösen durch die Fürsorgestelle Neukölln. 
Daß an der ausgedehnteren Kenntnis der ansteckungsfähigen Tuberkulösen zahl- 
reichere Meldungen seitens der Ärzte in Befolgung des preußischen Tuberkulose- 
gesetzes ihren bedeutenden Anteil haben, zeigt folgende Gegenüberstellung: 
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Unter den erstmaligen Besuchern der Fürsorgestelle waren überwiesen von: 


| 1924 1923 
Anene g a an et A et dr % 
Krankenkassen . . . ee Aë E ne ee en 15 I 
Landesversicherungsanstalten Be il en le Made are ni An nl 169 (!) 259 (!) 
der Reichsversicherungsanstalt . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 12 I 
Krankenhäusern und Heilstätten . . . 2 2 2 2 2 2 2 e 210 . 207 
Behördlichen Wohlfahrtsstellen . . . > 2 2 2 2 2 2 2 2. 187 185 
Schulen (Ärzten!) . . . S Kee dee 688 (!) 1079 (!) 
der Kriegsbeschädigten- und. Hinterbliebenenfürsorge Be re 6 Io 
Sonstige Überweisungen . 2 2 2 2 nn nn net. 45 40 
Selbstmeldungen. . s 0 vn nn nr nr rn. 3419 (!) 3440 (!) 


Bemerkenswert ist hier der Rückgang der Überweisungen seitens der Landesversicherungs- 
anstalt Berlin! Die erheblich verminderte Zahl der Überweisungen seitens der Schulärzte ist darauf 
zurückzuführen, daß diese erfreulicherweise nach einem Kurs in der Fürsorgestelle selbst pirqueti- 
sieren und nur tuberkulinpositive Kinder zur Begutachtung schicken, also der Fürsorgestelle die 
Arbeit in zweckmäßiger Weise erleichtern, Zahlenmäßig kommt diese vernünftige Einrichtung unter 
anderem in einer verringerten Zahl von diagnostischen Tuberkulinhautproben in der Fürsorgestelle 
(1254 gegen 1552 im Jahre 1923) zum Ausdruck, 


Hierauf ist auch zurückzuführen, daß die Gesamtzahl der Überweisungen 
1924 etwas geringer (2269) ist als im Jahre 1923 (2346) Die zweckmäßige Art 
der Übermittlung seitens der Schulärzte durch Auslese des verdächtigen Materials 
stellt einen Schritt auf dem Wege des ausschließlichen Überweisungssystems dar, das 
alle Tuberkulosefürsorgestellen erstreben. Daß dieses Ziel nähergerückt, aber noch 
lange nicht erreicht ist, geht deutlich auch aus dem Jahresbericht 1924 hervor: 


Es waren | 1924 1923 
erstmalig untersucht . . 6266 6296 
darunter in den Bereich der Tuberkulosefürsorgestelle fallend 2202 (35,1 °/,) | 2792 (44,3 °/,) 
gesamte Überweisungen ; 2269 (36,1 °/,) | 2346 (37,3 "/a) 


darunter in den Bereich der Tuberkulosefürsorgestelle fallend 1408 (62,1°/,) | 1416 (60,3 "ie 


Ohne Selbstmelder wären der Tuberkulosefürsorgestelle ent- 
ponpen e Ak ee e oe e a 794 (36,1 °) | 1376 (49,3 °/,) 


Auf 1000 Erstuntersuchungen entfallen demnach nur 351 wirkliche, in den 
Bereich der Tuberkulosefürsorgestelle fallende Tuberkulöse. Hätte aber die Für- 
sorgestelle die Selbstmelder, deren Gesamtzahl 1924 fast genau so groß war wie im 
Jahre 1923, abgewiesen, wären ihr im Berichtsjahre immer noch 794 Fälle, d. h. 
36,1°/, der Gesamtneuerfassungen an Tuberkulose entgangen. Trotz des an sich 
geringen Nutzeffektes bezüglich der auf die Erstuntersuchungen angewendeten Arbeit 
wird die hiesige Tuberkulosefürsorgestelle daher auch weiterhin den mühseligen Weg 
der Siebung der Bevölkerung gehen müssen, bis ihr in Befolgung des preußischen 
Tuberkulosegesetzes annähernd 100°/, Meldungen zufließen. 


Es ist keine Frage, daß die zwangsmäßige Benutzung der völlig unzweckmäßigen alten Melde- 
karten und die unbegreiflicherweise noch immer nicht erfolgte Herausgabe spezieller Formulare 
in Groß-Berlin die Meldefreudigkeit der Ärzte empfindlich beeinträchtigt. Zeit und Kosten müssen 
nach wie vor verschwendet werden, um die durch die alten Meldeformulare direkt irre geleiteten 
Praktiker auf die gesetzlich geforderten Überweisungen sämtlicher Fälle von ansteckender Tuber- 
kulose und der Todesfälle an Lungen- und Kehlkopftuberkulose hinzuweisen, Die Neuköllner 
Tuberkulosefürsorgestelle käme billiger weg, wenn sie von sich aus zweckmäßige Spezialtuber- 
kulosemeldekarten den Ärzten zur Verfügung stellen würde! Das aber ist ihr laut Ausführungs- 
bestimmungen des preußischen Gesetzes untersagt! Will man damit warten, bis diese geradezu 
lächerliche Unterlassung einen Mißerfolg des preußischen Gesetzes erweist? 

Wie weit die im Gesetz selbst liegenden Unzulänglichkeiten eine wirklich durchgreifende 
Tuberkulosebekämpfung durch die Fürsorgestellen behindern, muß weitere Erfahrung lehren, wenn 
erst einmal seine Ausführung durch zur Verfügungstellen geeigneter Meldeformulare besser gewähr- 
leistet ist, 


Ti 


290 I. ZADEK. TUBERKULOSE 

Für das Berichtsjahr ist also eine gegenüber dem Vorjahre gesteigerte Zahl 
von der Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln in ihrem Bezirk bekannten aktiven und 
aktiv-offenen Lungentuberkulösen (Gruppen I und II) bei einer etwas verringerten 
Zahl von Gesamtüberweisungen trotz vermehrter Meldungen seitens der Ärzte 
festzustellen. Die emsige, zuvörderst auf die Erfassung der ansteckungsfähigen 
Lungentuberkulösen gerichtete Arbeit der hiesigen Fürsorgestelle geht, abgesehen 
von der schon erwähnten Zunahme der Röntgenuntersuchungen, auch aus der recht 
beträchtlichen und angestiegenen Zahl der Sputumuntersuchungen (2034 gegenüber 
1514 im Jahre 1923) hervor. , 

Von jeher wurde in der Zahl der von einer Tuberkulosefürsorgestelle vor 
dem Tode erfaßten Phthisiker das zuverlässigste Kriterium ihrer Tätigkeit ge- 
sehen. Da wir 1924 65,8 SE der an Tuberkulose Verstorbenen befürsorgten, haben 
wir auch in dieser Hinsicht erfreuliche Fortschritte zu verzeichnen; denn 19023 waren 
es nur rund 50°/, und 1922 gar nur 26°/,. Dabei ist zu berücksichtigen, daß der 
Wasserkopf Groß-Berlin mit seinen in ro Verwaltungsbezirken befindlichen 24 städti- 
schen und 5 von der Landesversicherungsanstalt betriebenen Tuberkulosefürsorge- 
stellen bei der fortwährenden Abwanderung der Bevölkerung eine Erfassung und 
Überwachung der Tuberkulosemorbidität und Mortalität ungleich stärker erschwert 
als andere Großstädte mit zahlenmäßig geringerer, vor allem aber übersichtlicher 
und einheitlicher organisierter Tuberkulosebekämpfung (vgl. Zadek: Die Organisation 
der Tuberkulosebekämpfung in Groß-Berlin. Brauers Beiträge 1925.) 

Es ist nun sehr interessant, daß die Mortalität im Bezirk Neukölln mit 
seiner ganz überwiegend proletarischen Bevölkerung recht erheblich zurückgegangen 
ist: Die Gesamtzahl der Todesfälle an Tuberkulose hierselbst betrug 1924 368, 
d.h. 13 auf 10000 Einwohner, 1923 dagegen 468, d. h. 16 auf IO000 Einwohner. 
Besonders auffallend ist der außergewöhnliche Abfall der Sterblichkeit im letzten 
Quartal 1924, wie er in früheren Jahren in dem Maße und zu dieser Jahreszeit 
nicht beobachtet wurde, da die geringste Mortalität an Tuberkulose fast durchweg 
im dritten Quartal zu finden ist. Im letzten Vierteljahr 1924 sank die Mortalität 
auf unter die Hälfte der Durchschnittszahlen der 3 übrigen Quartale; der Rückgang 
der Sterblichkeit betraf 1924 hauptsächlich die männlichen Phthisiker. Ich habe die 
Vermutung ausgesprochen, daß möglicherweise klimatische Einflüsse und Verschie- 
bungen des Jahres 1924 mit seinem späten Sommer und milden Winter ursächlich 
beteiligt sind, zumal auch in einigen anderen Groß-Berliner Bezirken, soweit ich in 
Erfahrung bringen konnte, dieselbe Erscheinung beobachtet wurde und außerdem 
im ersten Quartal 1925 die Tuberkulosemortalität im Bezirk Neukölln wieder rapide 
emporgeschnellt ist und sogar den Vierteljahrdurchschnitt 1924 übertroffen hat! 
Man muß sich natürlich hüten, aus dem festgestellten Abfall der Tuberkulose- 
mortalität des Jahres 1924 im Bezirk Neukölln voreilige Schlüsse zu ziehen auf 
ein nunmehr einsetzendes Absinken der Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose 
überhaupt. Unsere oben angeführten Morbiditätszahlen, deren beträchtliche 
Steigerung allerdings in erster Linie die intensivere Erfassung der Tuberkulose durch 
die Fürsorgestelle erweist, mahnen zur Vorsicht und warnen vor zu optimistischer 
Auffassung. 

Zu dieser Zurückhaltung bestimmen mich auch die Beobachtungen über die 
Kindertuberkulose, die im Berichtsjahre eher eine Zunahme erfahren hat. Wir 
befürsorgten über ein Dutzend A Or Falle (Gruppe I), ferner 120 „A“ (Gruppe II) 
und „Ors“-(Gruppe III) Tuberkulosen bei Kindern bis zu 14 Jahren. Dagegen hat 
die Zahl der echten Skrofulosen nicht zugenommen. Allerdings führen wir eine 
strenge Begriflfsumgrenzung durch und hüten uns, die zahllosen Fälle von tuberkulös 
infizierten, mit mannigfachen Drüsen behafteten Kindern bei positivem Pirquet ohne 
weiteres der Skrofulose zuzurechnen. Die Definition ist in der Gruppenordnung 
(„Sk“, Gruppe IV) klar gegeben. Unter diesem Gesichtspunkt ist die echte Skrofu- 
lose bei uns wenigstens eine seltene Krankheitsform der aktiven Tuberkulose, etwa 
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wie die echte Chlorose unter den Blutkrankheiten. Das ist auch der Hauptgrund, 
weshalb ich es für ratsam halte, die Skrofulose als Sondergruppe aus den „Ors“- 
Tuberkulosen herauszuheben, um ihr schon rein äußerlich den ihr zukommenden 
Platz in der lange Zeit unbestimmten Nomenklatur zu geben. 

| In der Tuberkulosebekämpfung seitens der Fürsorgestelle spielt zwecks Ver- 
hütung der Weiterverbreitung der Tuberkulose der Schutz der Gefährdeten eine 
außerordentliche Rolle, ganz besonders bei den Kindern. Die exogene Reinfektion 
- jenseits des Kindesalters kommt sicherlich vor, tritt aber gegenüber der endogenen 
Exazerbation beim Zustandekommen der tertiären Phthise Erwachsener entschieden 
an Bedeutung zurück (vgl. Zadek: Der Verlauf der Lungentuberkulose bei Kriegs- 
beschädigten. Brauers Beiträge 1920, Bd. 44. Zadek: Der preußische Gesetz- 
entwurf zur Bekämpfung der Tuberkulose. Zeitschrift für soziale Hygiene, Fürsorge 
und Krankenhauswesen, Dezember 1922. Zadek: Nutzanwendungen aus den Kriegs- 
erfahrungen für die Anstaltspflege Tuberkulöser. Dieselbe Zeitschrift, Juli 192r). 
Wenn auch gerade die Beobachtungen der Tuberkulosefürsorgestellen das Dogma 
von der absolut infausten Prognose der Tuberkuloseinfektion beim Säugling beseitigt 
haben, bleibt doch im ganzen die alte Erfahrung zu Recht bestehen, daß die In- 
fektion mit Tuberkelbazillen ein um so ernsteres Ereignis darstellt, je jünger das 
davon betroffene Kind ist. Den Zeitpunkt der Infektion beim Säugling und Klein- 
kind möglichst hinauszuschieben, ist eine der wichtigsten Aufgaben der Tuberkulose- 
fürsorgestellen. Deshalb umfaßt die Gruppe V der „G“-Personen, gang besonders 
der Kinder in den Familien von „AO“-, „A“. und evtl. „Or 4“-Tuberkulösen, den- 
jenigen ausschließlich von der Tuberkulosefürsorgestelle zu erledigenden Teil der 
Außenfürsorge, der in der Verhütung der Tuberkuloseausbreitung und der Eindäm- 
mung der Kindertuberkulose den bedeutungsvollsten und schwierigsten, aber auch 
aussichtsreichsten Weg darstellt. 

Die gefährdeten, pirquet-negativen Kinder suchen wir vor der familiären 
Tuberkuloseinfektion je nach den im Einzelfall zweckmäßigen und möglichen Methoden 
zu schützen. Einen desolaten Bazillenstreuer in der Umgebung des Kindes sind 
wir zu asylieren bestrebt; wo das, wie so häufig bei sehr chronischem Verlauf der 
Tuberkulose, am Widerstand des Kranken scheitert, bemühen wir uns, bedrohte 
Kinder aus den Familien zu entfernen, eventuell auch nur zeitweilig. Eine wirkliche 
Sanierung der „AO“- und „A“-Tuberkulösen ist so lange undurchführbar, als Reichs- 
mittel für die Unterhaltspflicht bei Arbeitsverbot Tuberkulöser fehlen und die Woh- 
nungsnot fortbesteht. Sind obige Wege nicht gangbar, suchen wir das gefährdete 
Kind in der Wohnung räumlich oder, wo das einfach unmöglich ist, in seiner 
Schlafgelegenheit von dem Infektiösen zu trennen. In jedem Falle wird die Familie 
besonders überwacht, das gefährdete Kind alle 3—6 Monate pirquetisiert, uner- 
-= müdlich für Aufklärung, auch in bezug auf extrafamiliäre Ansteckung, gesorgt, 
werden Anleitungen zur Reinlichkeit, Wohnungs- und Körperhygiene von den Für- 
sorgerinnen gegeben, im Bedarfsfalle Bettstellen, Bettwäsche, Kleidungsstücke, Nah- 
rungsmittel, Desinfektionsflüssigkeiten usw. verabfolgt und in ihrer zweckmäßigen 
Verwendung kontrolliert. Für die Bekämpfung der Kindertuberkulose, also auch 
zum Schutz der gefährdeten Kinder, zur Heilstättenverschickung und Asylierung der 
Bazillenhuster ist die Bestimmung von weittragendster Bedeutung, daß neuerdings 
die Kosten für die Durchführung der Heil- und Verhütungsmaßnahmen auf dem 
Gebiete der Tuberkulose im Bedürftigkeitsfalle von den Wohlfahrtsämtern, nach 
Prüfung durch die Tuberkulosefürsorgestelle, niedergeschlagen werden können. 
Demgegenüber ist es geradezu unverständlich, daB ein von uns in den Haushalts- 
plan eingesetzter Betrag für Mietsbeihilfen von der Stadt Berlin einfach gestrichen 
worden ist: oft genug scheitert die endlich ermöglichte Einweisung einer tuberkulösen 
Familie in eine gesunde und geräumigere Wohnung an der Kostenfrage! 


Die Wohnungsnot hat sich in unserem Bezirk während des Berichtsjahres gegenüber dem 
Vorjahre nicht gebessert, wie nachfolgende Tabelle zeigt. Trotz des ministeriellen Erlasses an die 
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Wohnungsämter, der die Bevorzugung der Tuberkulösen bei der Vermittlung von neuen oder ge- 
sünderen Wohnungen nachdrücklichst empfiehlt, trotz der hiesigen Abmachungen und fortwährenden 
Besprechungen mit dem Wohnungsamt, sind die Erfolge auf diesem Gebiete recht bescheiden. 
Immerhin ist es der Fürsorgestelle gelungen, die Wohnungshygiene in den tuberkulösen Familien 
zu fördern und nahezu allen ansteckungsfähigen Phthisikern ein eigenes Bett zu verschaffen; die- 
jenigen Tuberkulösen, denen ein eigenes Bett noch fehlt, waren-unbelehrbar, heirateten entgegen 
unserem Rat, verkauften eben gelieferte Betten usw. 


| 1924 1923 


Wohnungsbesuche der Fürsorgerinnen . . 2 2 2 20000... [14627 12042 
Überfüllte Wohnungen der Tuberkulösen Ba 715 (37,1°/0)| 514 (37,7°/,) 
Durch die Tuberkulosefürsorge vermittelte Wohnungen D: 21 


5 a e verabfolgte Betten . . . ... 29 28 

a Ke Sé verabfolgte Bettwäsche `, . . . » 82 nicht gezählt 

„ F j veranlaßte Wohnungsdesinfektionen 732 209 

nn za veranlaßte fortlaufende Desinfektionen || 14225 nicht gezählt 
| 1924 1923 

Von den ansteckungsfähigen Tuberkulösen hatten vor | nach Si | ach 


Eingreifen der Fürsorgestelle 


ein eigenes Schlafzimmer . . . 2 2 2 22002. | 15,5 °! | 21,97, | 19,8%), | 20,8%, 
ein eigenes Bett . . . 2 2 2 2 2 2022.11 848 Logan ot | 856%, | 92,3 "h 
ein eigenes Bett bei getrennter Stellung . . . . . || 257'/o | 293% 24,2°/, | 25,6% 

Angesichts dieser erschütternden Verhältnisse haben wir den Versuch gemacht, 
in den Familien von „AO“-Tuberkulösen die pirquet-negativen Säuglinge und Klein- 
kinder durch Verabfolgung des Langerschen Impfstoffes künstlich tuberkulin- 
empfindlich zu machen. Wir haben bei über einem Dutzend seit einem halben 
Jahre Geimpfter keinerlei Schädigung gesehen und fast stets typische positive Tuber- 
kulinreaktionen erzielt, die meiner Ansicht nach nicht etwa Eiweißanaphylaxie dar- 
stellen. Da jedoch die Möglichkeit, wenn nicht gar Wahrscheinlichkeit besteht, daß 
diese Kinder ihre Allergie nach der Impfung durch exogene Infektion in ihrem 
Milieu erworben haben, ist es unbedingt erforderlich, die geimpften Kinder sofort 
bis zur durch die Impfung erfolgten positiven Reaktion zu isolieren und sorgfältig 
vor einer von außen kommenden Infektion zu bewahren. Durch die Vermittlung 
des Herrn Kollegen Langer habe ich nunmehr in dankenswerter Weise vom 
Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose die für die kostenfreie 
Unterbringung solcher Kinder in meiner Krankenhausabteilung notwendigen Geld- 
mittel erhalten. Die Erfahrungen über die auf diese Weise künstlich tuberkulin- 
empfindlich gemachten und damit hoffentlich relativ gegen Tuberkulose immuni- 
sierten Kinder bleiben abzuwarten. 

Es ist ohne weiteres klar, daß eigentlich zu den „G“-Kindern (Gruppe V) in 
tuberkulös durchseuchten Familien außer den pirquet-negativen auch die bereits in- 
fizierten, aber noch nicht manifest tuberkulös Kranken gehören, Für diese aber 
haben wir aus praktischen Gründen die Gruppe VIII („If“), in der alle Pirquet- 
positiven ohne Unterschied des Lebensalters rubrifiziert werden, soweit sie nicht 
aktive oder inaktive Krankheitserscheinungen aufweisen. Gemäß dem Grade der 
Gefährdung durch die tuberkulöse Infektion richten wir das Hauptinteresse der 
Fürsorge auf die infizierten Säuglinge, die wir als „Ifs,“ stets besonders in den 
Akten führen, während das Gros der nur infizierten, aber nicht kranken Erwach- 
senen für die Tuberkulosebekämpfung und damit für die Fürsorgestelle nahezu 
belanglos ist. Die „If“-Säuglinge und Kleinkinder mit der „okkulten“ („latenten‘‘) 
Tuberkulose unterliegen einer fortdauernden Überwachung; sie werden zum größten 
Teil durch die Fürsorgerinnen, vornehmlich in den Familien der „AO“, „A“. und 
„Ors“-Tuberkulösen erfaßt, zum kleineren Teil von den 3 Säuglingsfürsorgestellen 
des Bezirkes. Es besteht auch hier eine Arbeitsgemeinschaft, ähnlich wie bei den 
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Schulärzten, indem die Säuglingsfürsorgeärzte jeden tuberkulinpositiven Fall — jeder 
die Fürsorgestelle aufsuchende Säugling wird tuberkulindiagnostisch geprüft — uns 
überweisen. Die Tuberkuiosefürsorgestelle hat für diese Säuglinge eine besondere 
Sprechstunde allwöchentlich eingerichtet, die sich gut bewährt hat. 

Während über die Zweckmäßigkeit der Verschickung in Heilstätten der „AO“, „Ar. und 
‚„OrA“-Tuberkulösen, Kindern wie Erwachsenen, soweit sie heilungs- oder besserungsfähig sind, 
kaum eine Meinungsverschiedenheit besteht, stehen manche Fürsorgeärzte auf dem Standpunkt, die 
„If“-Kinder, also die nur infizierten, aber nicht nachweislich tuberkulös Kranken, nicht in ihr 
Programm aufzunehmen. Ich habe diese Ansicht stets bekämpft. In der Erkenntnis, daß das soziale 
Milieu und die Summe der äußeren Lebensbedingungen beim Zustandekommen der tuberkulösen 
Erkrankung neben der massigen Infektion einerseits, der Konstitution andererseits den entschei- 
denden Faktor darstellt, verschicken wir solche mit Tuberkulose infizierten Kinder, wenn sie unter- 
ernährt und schwächlich sind, zur Erhöhung ihrer allgemeinen Resistenz auf 6—8 Wochen in 
Erholungshäuser. Erforderlich ist natürlich eine strenge Auslese ausschließlich pirquet-positiver 
Kinder, möglichst aus „AO“- oder „A‘-Familien, die also dauernd gefährdet sind, selbstver- 
ständlich auch die Vermeidung von kostspieligen Heilstättenkuren, die für die aktiven krkran- 
kungsfälle von Tuberkulose reserviert bleiben müssen, Wir haben 1924 331 solcher „If“-Kinder 
verschickt. 

Von der „If“-Gruppe VIII der Infizierten, aber nicht tuberkulös Kranken, 
die inaktiven Lungen- (Gruppe VI, „I“) und Organ- (Gruppe III, „Orı“) Tuber- 
kulosen, d. h. solche mit zurzeit inaktiven Zeichen der tuberkulösen Erkrankung, 
streng zu trennen, erscheint mir unbedingt erforderlich, gerade mit Rücksicht auf 
die Kindertuberkulose. So wenig Widerspruch vermutlich in dieser prinzipiellen 
Auffassung zu erwarten ist, so häufig wird doch gegen diese Begriffisabgrenzung ver- 
stoßen. Es geht nicht an, ohne nachweisbare Folgeerscheinungen der tuberkulösen 
Infektion, also ohne Bestehen tuberkulöser Krankheitsherde, von inaktiver Tuber- 
kulose zu sprechen; ebensowenig berechtigt dazu der bloße biologische Nachweis 
einer positiven Tuberkulinreaktion, selbst beim Säugling. Der bei den Kinderärzten 
so beliebte Begriff der „okkulten‘“ oder „latenten“ Kindertuberkulose, nicht identisch 
mit inaktiver Tuberkulose, wird von uns als zu leicht irreführend vermieden; solange 
außer dem positiven Pirquet keine Krankheitsherde vorhanden sind, handelt es sich 
um „If“-Kinder. Selbstverständlich wird der Begriff „Inaktive Tuberkulose“ ledig- 
lich im klinischen und nicht etwa pathologisch-anatomischen Sinne gebraucht. Aber 
auch so ist es manchmal, selbst unter Zuhilfenahme aller möglichen diagnostischen 
Methoden, nicht sofort möglich, eine Entscheidung zwischen „A“- („Ora“) und „I“. 
(„Orr“) Prozessen tuberkulöser Natur zu treffen, ganz besonders bei Hilusdrüsen- 
tuberkulose, mit deren Diagnose wir sehr zurückhaltend sind. Oben ist bereits er- 
wähnt, daß der Fürsorgearzt die Möglichkeit hat, durch ein Fragezeichen hinter 
der abgekürzten Bezeichnung seine Zweifel in der biologischen Bewertung des 
Falles auszudrücken, bis die weitere Beobachtung die Klärung gibt; die unter- 
schiedliche Bezeichnung „A“? oder „I“? deutet zur Genüge an, welcher Auffassung 
der untersuchende Arzt mehr zuneigt. Wir nehmen die inaktiven Tuberkulösen 
nicht in Fürsorge. 

Über die Gruppe VII der Tuberkuloseverdächtigen („ZB“) erübrigen sich 
besondere Ausführungen. Sie umfaßt Pirquet-positive mit verdächtigen Krankheits- 
erscheinungen zur Beobachtung, Fälle, die sich bei uns meistens bald als „If“ 
(Gruppe VIII) herausgestellt haben. 


Ich bin mir wohl bewußt, mit vorstehender Nomenklatur eine willkürliche 
Einteilung der Tuberkulose vorgeschlagen und begründet zu haben, die lediglich für 
die praktische Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen geschaffen ist; sie ist 
das Resultat 12jähriger Erfahrung in der Fürsorgestellentätigkeit und hat sich als 
völlig ausreichend und im Einzelfall nie versagend durchaus bewährt. Der Beweis 
liegt in der Tatsache, daß nicht nur die eine Entscheidung treffenden Ärzte, son- 
dern auch die Fürsorgerinnen und das Bureaupersonal der hiesigen Tuberkulose- 
fürsorgestelle sich dieses System zu eigen gemacht haben und fehlerlos praktisch 
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danach arbeiten. Einwendungen, daß sich manche Gruppen teilweise decken (z. B. 
„If“, Gruppe VIII mit „ZB“, Gruppe VII) oder künstlich getrennt werden (z. B. 
„Sk“, Gruppe IV von „Ora“, Gruppe III), sind wirklich rein theoretischer Natur: 
Jeder Fall wird in der mit Bedacht gewählten Reihenfolge der Gruppenordnung 
eingefügt und dementsprechend für die Fürsorgestellenarbeit bewerte. Maßgebend 
für diese Einteilung waren die praktischen Bedürfnisse einer wirksamen Tuberkulose- 
bekämpfung durch die Fürsorgestellen, die Umgrenzung klarer und eindeutiger Be- 
griffsbestimmungen, insbesondere für die unumgängliche Abtrennung der an- 
steckungsfähigen von den nichtinfektiösen Lungentuberkulosen ohne ein- 
seitige, unzulängliche bakteriologische Orientierung, fernerhin für die Kennzeich- 
nung der sicher nicht ansteckungsfähigen Organtuberkulosen, schließlich für scharfe 
Durchführung einer Trennung der Infektion von der Erkrankung. Ich gebe 
mich der Hoffnung hin, daß die hier entwickelten Grundsätze das Deutsche Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose nunmehr veranlassen werden, in den Frage- 
bogen für die Berichterstattung der Tuberkulosefürsorgestellen dieses oder ein ähn- 
liches System anzunehmen, das zum mindesten die unselige Einteilung in „offene“ 
und „geschlossene“ Tuberkulose durch Begriffe ersetzt, die einer wirksamen Arbeit 
der Tuberkulosefürsorgestellen gerecht werden! 


XXXI. 
Beitrag zur Kombination von Tuberkulose und Lues. 


(Kaiserin Auguste -Viktoria -Volksheilstätte Landeshut, Schles. Chefarzt Dr. Wirth.) 
Von 


Assistenzärztin Dr. Gertrud Köhn von Jaski. 


Anser Heilstättenmaterial zeigt in dem letzten Jahre eine so erhebliche Zu- 
DEEA nahme der Luesfälle, daß eine kurze Statistik derselben in verschieden- 
S&L] licher Hinsicht vielleicht lohnend und von allgemeinem Interesse ist. Es 
SZ erscheint uns deshalb so außerordentlich wichtig darauf hinzuweisen, weil 
eine große Zahl der Fälle erst in der Heilstätte festgestellt wurde und die Diagnose 
„Tuberkulose und Lues“ das Krankheitsbild in ganz anderer Weise klärt und andere 
Richtlinien für die Therapie des Falles gibt. Es wäre in vielen Fällen sehr wertvoll 
gewesen, wenn die Diagnose schon vor der Einleitung des Heilverfahrens gestellt 
und vor der Heilstättenkur eine antiluetische Behandlung durchgeführt worden wäre. 
Dabei hätten sich die Fälle mit nur leichtem tuberkulösen Lungenbefund, bei denen 
die Lues die Hauptursache der allgemeinen Krankheitserscheinungen war, schon 
wesentlich erholt, und es wäre von der Heilstättenkur viel Zeit erspart worden, 
denn der Kampf gegen zwei Fronten erfordert meist bedeutend längere Kuren — 
ein Faktor, der bei dem großen Andrang zu den Heilstätten schwer ins Gewicht fällt. 

Ein kurzer Rückblick auf die vergangenen Jahre gibt uns folgende Zahlen: 
1921 und 1922 hatten wir rail, 1923 Tt la 1924 3,5°/, luetische Tuberkulöse, 
womit die von Koester und Amend angegebene Mittelzahl von 3°/, nur wenig 
überschritten war. In das Jahr 1925 übernahmen wir rt Luesfälle unter 209 Tuber- 
kulösen, also 5,2/,. 

Vom Oktober 1923 an wurde Meinickes Trübungsreaktion von meinem Vor- 
gänger Tegtmeier bei allen Patientinnen seiner 2 Stationen durchgeführt, auf den 
anderen Stationen nur in verdächtigen Fällen gemacht, bis wir am ı. XII. 24 dazu 
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übergingen, die M.T.R. bei sämtlichen Aufnahmen vorzunehmen, was bei den ersten 
roo Untersuchungen schon 8 positive Resultate ergab. | 

Die M.T.R. hat sich uns außerordentlich bewährt, besonders in den Fällen, 
die weder anamnestisch noch klinisch irgendeinen Anhalt für eine luetische Infektion 
boten. Oft gelang es, erst nachdem wir den Patientinnen das positive Ergebnis 
mitgeteilt, diese zu einem Geständnis zu bewegen, oder andere gaben dann auf 
Fragen an, intravenöse oder intramuskuläre Spritzen erhalten zu haben, weil „das 
Blut einmal schlecht gewesen wäre“, von einer Geschlechtskrankheit wäre ihnen 
nichts gesagt worden. 

Das Erfassen einer erheblich größeren Zahl Luesfälle in der letzten Zeit ist 
der Einführung der M.T.R. für alle Aufnahmen zu verdanken, da bei Fehlen 
jeden Anhaltes für eine Infektion doch einer oder der andere Fall der Diagnose 
entgeht. 

Für die nachfolgende Statistik verwende ich die 9 sicheren Luesfälle von 
1923 und die 25 Fälle von 1924, also insgesamt 34 Fälle. Es handelt sich um 
Patientinnen im Alter von Ig—53 Jahren, und zwar 23 unter und ıı über 
30 Jahre alt. 

Die Anamnese dieser 34 Fälle ergibt in 25 Fällen eine Infektion auf geni- 
talem Wege, in ı Fall ist eine kongenitale Lues anzunehmen. 3 Fälle wurden 
als extragenitale Ansteckungen geklärt, 2 Patientinnen hatten mit einer geschlechts- 
kranken Schwester, bzw. Bekannten, in einem Bett geschlafen, ı Patientin hatte 
einem geschlechtskranken Mädchen wiederholt Essen in dem eigenen Eßgeschirr 
gebracht, dieselbe hatte auch auf dem Boden auf ihrer Wäsche übernachtet. In 
5 Fällen, also in 14,7°/,, fanden sich keinerlei Anhaltspunkte für eine Infektion. 

Von früheren Symptomen wiesen Primäraffekte in 8, Ausschläge in 6, Gummata 
in 2, Fehlgeburten in 8 Fällen auf eine Lues hin. Von den 34 Fällen wurden rr 
vor der Einweisung in die Heilstätte festgestellt, 9 von diesen waren schon anti- 
luetisch behandelt worden, die übrigen 23, also 67,6°/,, wurden erst in der Heil- 
stätte diagnostiziert. Es handelte sich dabei um 6 Fälle von Lues II, ro Fälle 
von latenter Lues, 7 Fälle von Lues III, ı Fall von kongenitaler Lues und ı Fall 
von Tabes. 

Der Aufnahmebefund der 34 Fälle in bezug auf das Stadium der Lues und 
der Tuberkulose, ferner ob dieselbe im einzelnen Fall geschlossen oder offen, ob 
mehr produktiv oder exsudativ, läßt sich aus folgender Tabelle ersehen. Da die Fälle 
des I. und II. Stadiums durchweg produktiver Natur waren, mache ich die Trennung 
der Einfachheit halber nur für das III. Stadium. 


Tuberkulose | Lues II | Lues lat, | Lues III I | Lues lat, | Lues IE | Tabes Tabes | Cong.L.| —— Cong. L. ng. L. | 
= 
; Tb. + — 2 — 2 
Stadium I Tb. — 2 9 3 I SE I 16 | d 
: Tb. + 2 2 I — — 5 
Stadium II Tb. — i = S SE E b | 7 
Tb, — 2 1 — — 
prod. | Z er... 
Stadium III 9 
send. IP + I 2 I — — 4 
RE Th, — — = = = e 
Summa | 6 19 7 I I | 34 | 34 


Von den 34 Fällen bestand also in 14 Fällen = 41, H neben der Lues eine 
offene Lungentuberkulose. Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, war in allen Fällen 
ein sicherer tuberkulöser Lungenbefund vorhanden, wenn auch zum größten Teil 
leichterer Art. Eine reine Lungenlues fand sich in keinem Fall, in einem einzigen 
wurde aus dem Röntgenbild Verdacht auf eine Kombination einer Lungentuber- 
kulose und Lungenlues geschöpft. Derselbe endete letal unter den Erscheinungen 
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einer Miliaraussaat. Leider wurde die Sektion in diesem Fall von den Angehörigen 
verweigert. 

In bezug auf Wa.R. und MIR verhielten ‚sich die Fälle bei der Aufnahme 
folgendermaßen: 


EE UPC ÜBER EE Eh DEE EE  — a a H MM aM eaa M a 
! 


| Wa.R. Frẹgl.u. | Ohne 


Sero- |Wa.R.| M.T.R. | M.TR. |M.T.R. +] MT.R.— 
negat. + + u. Wa. + | Wa.R. — | Wa.R. + = TE Ea 
Lues II Aal I 2 I — — — 
Lat. Lues . | 2 4 — I I I 
Lues III — I — 1 2 = 
Cong. L. 1 — — = ga e 
Tabes — — I e SES Kan 
Summa Se | 7 | 2 13 2 1 | 3 | I | I 


Es wurden in alen Fällen nur Blutuntersuchungen gemacht, Liquorunter- 
suchungen unterblieben. 
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Summa | 4 | 29 | 6 = 12 

An sonstigen Erscheinungen bei der Aufnahme fanden sich in 6 Fällen lue- 
tische Narben von sekundären und tertiären Prozessen, in 5 Fällen sekundäre Haut- 
und Schleimhautaffektionen. Es handelte sich dabei in 3 Fällen um Papeln an 
Genitalien und Anus, Imal verbunden mit einer Angina luetica, in ı Fall 
um ein maculo-papulöses Syphilid am Rumpf, in ı Fall um ein papulöses Syphilid 
der Handteller und Unterschenkel. Gummöse Prozesse waren 3mal im Darm, 
Imal in der Lunge (gi, mal in der Haut, 2mal im Kehlkopf lokalisiert. 
Die beiden letzteren Fälle waren als Kehlkopftuberkulose bereits längere Zeit 
erfolglos behandelt und eingewiesen worden. Die positive Wa.R. und MIR 
brachten Klärung, die antiluetische Behandlung den gewünschten Erfolg. Die 
sekundäre Anämie charakterisierte in 13 Fällen das Krankheitsbild, da Lues und 
Tuberkulose in vermehrtem Maße schädigend auf das Blutbild einwirken. Mit. 
Fieber kamen nur 4, mit Klagen über Kopfschmerzen fast 21. der Patientinnen zur 
Aufnahme. 

Sehr interessant war das Verhalten der Senkungsreaktion. Normale Werte 
fanden sich in keinem Fall. Die Werte bei ausgedehnten, progredienten tuberku- 
lösen Prozessen sagen wenig, da sie bei denselben an sich hoch sind. Um so mehr 
ist die SR. bei mehr stationären und weniger ausgedehnten Befunden zu verwerten. 
Das Mißverhältnis zwischen Lungenbefund und SR. erweckt den stärksten Verdacht 
einer komplizierenden Erkrankung und hat uns öfter den Fingerzeig auf eine Lues 
gegeben. Während die SR. sich für die Diagnose der beiden kombinierten Er- 
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krankungen sehr bewährt, büßt sie für die Prognosestellung der Lungentuberkulose 
an Wert ein, wenn zugleich eine Lues vorhanden ist, da schwer zu beurteilen ist, 
was auf Kosten der Tuberkulose, was auf die der Lues zu setzen ist. Die Klärung 
ergibt dann häufig die antiluetische Behandlung, bei der wir entweder, wie z. B. 
bei schweren, prognostisch zweifelhaften Fällen von Tuberkulose ein Stehenbleiben 
der SR.-Werte oder bei guten Fällen eine auffallende Besserung beobachten. Eine 
spätere Tabelle soll dies demonstrieren. 

In Anbetracht der Einblicke, die uns die SR. in die wechselseitigen Beziehungen 
von Lues und Tuberkulose gestattet, kontrollieren wir auch den Einfluß unserer anti- 
luetischen Behandlung mit der SR. 

An sonstigen Komplikationen bestanden in 3 Fällen Kehikopftuberkulose, in 
4 Fällen war die Entscheidung zwischen tuberkulösen und luetischen Kehlkopfver- 
änderungen nicht sicher zu fällen, ferner pleuritische Residuen (10), unspezifische 
Laryngitis (1), Genitaltuberkulose (I), Senkungsabszeß (1) Habitus (6), Wirbelsäulen- 
verbiegung (4), Struma (1), Thyreose (1), Magenerkrankungen (2), Otitis media (2). 

“ Für die Beurteilung des Kurverlaufes scheiden 8 Fälle aus, bei denen die 
Kur abgebrochen wurde wegen hochgradiger Infektiosität (2), wegen anderweitiger 
Komplikationen (I), wegen tabischer Erscheinungen (r), infauster Prognose (1), häus- 
licher Gründe (1) Eine Patientin wurde aus disziplinarischen Gründen entlassen, 
eine starb infolge einer miliaren Aussaat. | 

Von den übrigen 26 Fällen wurden 4 hier nur hygienisch-diätetisch behandelt, 
da sie vor der Heilstättenkur eine antiluetische Behandlung durchgemacht hatten. 
In den anderen Fällen wurde Neosalvarsan allein 3mal, Neosilbersalvarsan 2 mal, 
Neosalvarsan und Neosilbersalvarsan kombiniert 6mal angewandt, in 2 Fällen davon 
noch kombiniert mit Hydrargyrum salicylicum, bzw. Hg-Schmierkur. Bei 4 der 
genannten Kuren wurde neben der Hg- bzw. Salvarsanbehandlung noch Jodkali 
oder Dijodyl gegeben, in 5 Fällen nur Jodpräparate. Die Verträglichkeit der ein- 
zelnen Medikamente war bei den Patientinnen sehr verschieden, nur Dijodyl wurde 
durchweg gut vertragen. In 4 Fällen, in denen wir versuchsweise Neosalvarsan 
gaben, mußten wir aufhören wegen länger anhaltender Fieberreaktionen bei Patien- 
tinnen des I. Stadiums (r), II. Stadiums (2), III. Stadiums (1); das gleiche erlebten 
wir bei Neosilbersalvarsaninjektionen in 2 der obigen Fälle von Stadium I und 
Stadium II, in einem derselben und einem weiteren Fall trat auf Neosilbersalvarsan 
eine derartige Verschlechterung der SR. auf (von 34 auf 63, bzw. von 7 auf 49 mm), 
daß von weiterem Gebrauch des Medikamentes abgesehen wurde. Im ganzen in 
ı5 Fällen, von denen in 4 Fällen die Salvarsankur abgebrochen wurde, erfolgten 
auf Neosalvarsan, bzw. auf Neosilbersalvarsaninjektionen Fieberreaktionen, in o Fällen 
verbunden mit Schüttelfrost, Kopfschmerzen und schlechtem Allgemeinbefinden. Bei 
3 Patientinnen ließen sich die störenden Reaktionen durch vorherige Injektion von 
IL ccm Suprarenin vermeiden; wir gingen deshalb später dazu über, in jedem Falle 
die Suprarenininjektion der Salvarsaninjektion vorauszuschicken. Eine bessere Ver- 
träglichkeit des Neosalvarsans in Afenil ließ sich in einigen Fällen feststellen. In 
ı Fall trat auf 2 Neosilbersalvarsaninjektionen zu 0,3 Ikterus auf, nach dessen 
Abklingen dann mit Erfolg eine Hg-Schmierkur vorgenommen wurde. I924, wie 
auch schon einmal im Jahre 1922, erlebten wir während einer Neosilbersalvarsankur 
je einen Fall von Dermatitis, die auf Afenil zurückging. In dem oben beschrie- 
benen Falle von schwerer Phthise, kombiniert mit fraglicher Lungenlues, schloß sich 
die plötzliche Verschlechterung mit schließlich letalem Ausgang an die 2. Neo- 
salvarsaninjektion (0,3) an, so daß eine Salvarsanschädigung nicht absolut von der 
Hand zu weisen ist, wenn auch die Möglichkeit einer grippösen Infektion bestand. 
Bei einer Patientin mußte Hydr. salicyl. nach einer Injektion wegen einer Stomatitis 
wieder abgesetzt werden. Mit Wismutpräparaten arbeiten wir erst seit den letzten 
Monaten, abgeschlossene Kuren fallen erst in das Jahr 1925. In dem einen Fall 
von 1924, Lues III, Stadium III + TB., in dem Spirobismol angewandt wurde, 
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mußte wegen Fieberreaktion damit aufgehört werden, die betreffende Patientin ver- 
trug Neosalvarsan ebenso schlecht und erhielt dann nur noch Dijodyl, wobei das 
Darmgumma nur langsam zurückging. Es ließ sich keine bestimmte Gesetzmäßig- 
keit in der Verträglichkeit der Salvarsanpräparate erkennen, schwere und leichte 
tuberkulöse Fälle vertrugen es z. T. gut, z. T, schlecht. Wir machten meistens einen 
Versuch mit Neo- bzw. Neosilbersalvarsan und gingen erst zu anderer Therapie 
über, wenn beides nicht vertragen wurde. Die II durchgeführten Neo- bzw. Neo- 
silbersalvarsankuren hatten einen recht guten Erfolg. Es handelte sich um 7 Patien- 
tinnen des I. Stadiums — TB. (Lues II: 1, Lues lat.: 4, Lues III: 2), 2 des II. Sta- 
diums + TB. und Lues II, 2 des III. Stadium + TB. und lat. Lues. Die sek. 
luet. Haut- und Schleimhautaffektionen gingen rasch zurück. Die Patientinnen er- 
holten sich gut. Besonders bemerkenswert ist der eine Fall mit Ulzerationen im 
Rectum, die dauernde Darmblutungen und eine sekundäre Anämie von 40°/, ver- 
ursacht hatten. Auf die Salvarsankur verschwanden die Ulzerationen vollständig, 
die Blutungen hörten auf, der Hämoglobinwert stieg auf 72°/,, das Gewicht von -50 
auf 61,3 kg. 

Die Erfahrung mit Hg-Schmierkuren beschränkt sich bei dem bearbeiteten 
Material auf 2 Fälle, ı latente Lues des I. Stadiums und I tertiäre Lues des 
II. Stadiums, die beide Hg gut vertrugen und bei der Behandlung gut vorankamen. 
Hg. salicyl. wurde außer in dem oben genannten Falle noch bei einer Kehlkopflues, 
Stadium I — TB. in Verbindung mit Dijodyl, Neo- und Neosilbersalvarsan mit 
Erfolg angewandt. Patientin, die anfangs sehr heiser war, hatte am Schluß eine klare 
Stimme bei objektiv sehr gebessertem Kehlkopfbefund (siehe Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Nr. 59, Heft 1/2, S. 245). Auf Grund der Erfahrungen von anderen Seiten gingen 
wir mit den Hg- und Bi-Präparaten bei den Tuberkulösen außerordentlich vorsichtig 
vor und haben dabei keinerlei Schädigungen erlebt. Ausgesprochen exsudative, pro- 
grediente Fälle schlossen wir von vornherein von der Hg- und Bi-, aber auch von 
der Salvarsanbehandlung aus. 

Bei der Beurteilung des Kurerfolges ist selbstverständlich zu berücksichtigen, 
daß die Patientinnen hier ihre antiluetische Behandlung unter denkbar günstigsten 
Bedingungen im Rahmen der Heilstättenkur durchmachen und dadurch viel besser 
daran sind als der Luetiker, der die Kur bei seiner Berufsarbeit durchführt. Außer 
der allgemeinen hygienisch-diätetischen Behandlung wurden Luftbäder in II, Sonnen- 
bäder in 5, Höhensonne in 4 Fällen verordnet. 5 Fälle wurden antiluetisch kom- 
biniert mit Tuberkulin, 2 nur mit Tuberkulin behandelt. Röntgenbestrahlungen der 
Haut wurden in 3, des Kehlkopfes wegen Tuberkulose in 2 Fällen gegeben. Imal 
wurde die Phrenikotomie gemacht. 

Die durchschnittliche Kurdauer betrug rell, Woche, die längste 26, die kür- 
zeste 7 Wochen. Der Gesamterfolg der 26 durchgeführten Kuren soll in den folgenden 
Tabellen zum Ausdruck kommen. 


ee | Serien | sr. | na 
E Gewicht SR. | Hglb. 


— p an 


ae, 26 a 26 | 25 14 2I 
unverändert . . — 6 5 
verschlechtert . | — | I 6 — 


Anfangs fieberhafte Temperaturen kehrten in 4 Fällen zur Norm zurück. In 
bezug auf den Lungenbefund zeigten 9 Fälle eine wesentliche Besserung. In 
4 Fällen davon gingen die katarrhalischen Erscheinungen (Rasselgeräusche, Husten, 
Auswurf) bedeutend zurück, in 5 Fällen verschwanden sie ganz, Bei 2 anfangs 
offenen Fällen waren am Schluß keine Tuberkelbazillen mehr nachweisbar. Die 
durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 4,6 kg, die höchste Zunahme 11,3 kg. 
In dem einen Fall, bei dem eine Abnahme von 3,1 kg zu verzeichnen ist, war 
dieselbe auf eine während der Kur auftretende exsudative Pleuritis zurückzuführen, 
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- Einen genaueren Einblick in die SR.-Werte gibt die folgende Tabelle: 


Lues II | Lues lat. Lues III Cong. Lues 
bei Aufn. | bei Entl. | bei Aufn. | bei Entl. | bei Aufn.| bei Entl. |bei Aufn. | bei Entl. 
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) | (mm) (mm) 
24 Q 20 | 6 8 5 14 14 
[ | x 30 53 7 14 24 33 
15 17 7 16 
| 15 14 
i 66 13 
Stadium I 57 12 
II 7 
35 ` 17 
34 22 
| II 13 
: X 34 59 61 58 13 19 n, Rö. 
Stadium II | 30 0 28 65 66 42 39 
45 40 72 48 
Stadium IH 65 64 
75 7I 


Auf die Auswertung der SR. habe ich oben schon hingewiesen. Die Zahlen 
sollen das Gesagte nur verdeutlichen. Der Einfluß der antiluetischen Therapie 
springt besonders bei den Fällen von Stadium I in die Augen. Die wesentlichen 
Verschlechterungen von 30 auf 53, bzw. 34 auf 59 mm waren auf hinzutretende 
Komplikation, bzw. auf ungünstigen Einfluß einer Neosilbersalvarsaninjektion zurück- 
zuführen. Die kleineren Schwankungen sind häufig dadurch bedingt, daß die SR. 
bei der Aufnahme oder bei der Entlassung in die Zeit der Menses fiel, oder daß 
bei der Entlassung eine Röntgenbestrahlung gerade vorangegangen war. 

Von den anfangs seropositiven Fällen waren 3 bei der Entlassung seronegativ. 


Der wirtschaftliche Kurerfolg läßt sich aus der folgenden Tabelle ersehen: 


| Voll erwerbsfähig |Teiv. erwerbsfähig 


nes II I 2 
Lat. Lues 7 2 
Stadium I Lues II 2 8 
Cong. Lues — I 
Lues II I I 
Stadium I AE Lues — | 2 
Lues LU I 2 
Lues II d SN 
Stadium III ? Lat. Lues H 3 
Lues DI — = 
| 12=462% | 14 = 53,8%, 


Zum Schluß möchte ich noch darauf hinweisen, daß wir stets den Eindruck 
hatten, daß die Lues eine ernste Komplikation im Verlaufe der Tuberkulose dar- 
stellt, sie keinesfalls günstig beeinflußt, sondern den Durchseuchungswiderstand des 
Körpers aufs äußerste gefährdet. Auf die Stellungnahme der einzelnen Autoren zu 
dieser Frage gehe ich nicht näher ein, ich verweise dafür auf die unten angeführten 
Arbeiten von Schröder, Raffauf und Lentrodt und Weiß. In Anbetracht der 
Wichtigkeit der Diagnosestellung erscheint mir die von Koester und Amend, 
Heilstätte Ambrock, aufgestellte Forderung, die einfache M.T.R. bei allen Aufnahmen 
in Heilstätten und Tuberkulosekrankenhäusern durchzuführen, durchaus berechtigt. 
Am besten wäre es, es würde schon bei jedem Heilverfahrenantrag eine Blut- 
untersuchung auf Wa.R. verlangt, und die positiven Fälle würden erst nach der 
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antiluetischen Behandlung in die Heilstätten aufgenommen. Zum mindesten ist es 
wünschenswert, der Kombination beider Erkrankungen erhöhte Aufmerksamkeit zu 
schenken. 
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XXXII. 
Tuberkulose und Strafvollzug. 
Von 


Dr. med. Erwin P. Hellstern, 
Strafanstaltsarzt der Plassenburg-Kulmbach (Bayern). 


aß die Tuberkulose in Strafanstalten ebenso häufig anzutreffen ist, wie im 
Së freien Leben, bedarf eigentlich keiner besonderen Erwähnung. Vielfach 
| ist jedoch die Ansicht verbreitet, daß im Gefängnis die Ansteckungsgefahr 
größer sei als sonst wo, daß das Befinden der Schwindsüchtigen sich 
ee daß die Bekämpfungsmaßnahmen oft unzureichend, die Behandlung 
nicht richtig durchgeführt werden könne u.a.m. Es dürfte daher nicht uninteressant 
sein, die Frage, wie Tuberkulose und Strafvollzug sich zueinander verhalten, näher 
zu beleuchten, wobei besonders die Zustände in bayerischen Strafanstalten (Zucht- 
häuser und Gefangenanstalten) Berücksichtigung finden sollen. Das einschlägige 
Material der letzten 5 Jahre wurde mir in entgegenkommender Weise vom baye- 
rischen Justizministerium zur Verfügung gestellt und für Veröffentlichung überlassen, 
wofür ich an dieser Stelle verbindlichsten Dank auszusprechen mir erlaube. 

Auf die in Betracht kommende Literatur soll nur kurz eingegangen werden. 
Aus älterer Zeit wäre eine Arbeit von Schäfer!), „Die Tuberkulose im Zuchthaus 
zu Kaisheim“ zu erwähnen, ferner eine Abhandlung von Droßbach?), „Die 
Tuberkulose in den bayerischen Strafanstalten“. In neuerer Zeit empfahl Kalmus’) 
„Soziale Fürsorge als Mittel zur Verbrechensverhütung“, wobei er die Fürsorge für 
Tuberkulöse als wesentlich bei Bekämpfung der Kriminalität ansieht. Einen inter- 
essanten Beitrag über die Beziehungen zwischen Tuberkulose, Neuropathie und Straf- 
fälligkeit lieferte Colella®), worin er u. a. „allgemeine Maßnahmen“ als bestes Vor- 
beugungsmittel gegen Straftaten Schwindsüchtiger empfahl. Lazzeroni) bringt 


1) Arch. f. Hyg. 10. 1890, S. 445. 

2) Blätter f. Gefängniskunde 1907, Bd. 41, S. 74. 

3) D. Ztschr. f. d. ges. gericht, Med., II, Heft 2, S. 131. 

*) Sui rapporti fra tuberculosi, neuropsicopatie e delinquenza. Nota riassunt. Riv, di patol. 
nerv., e ment, 1922, Vol. 27, No. 1/8, p. 8. 

D Arch. di antropol. crim. psichiatr. e med. leg. 1923, Vol. 43, No. 3, p. 269. 
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sogar Anarchie und Tuberkulose miteinander in Verbindung und ist der Ansicht, 
daß ein großer Teil der anarchistischen Jugend der Tuberkulose verfallen sei; die 
Erkrankung wäre Ursache der rücksichtslosen egozentrischen anarchistischen Ein- 
stellung ! . 
In letzter Zeit berichtete Putto?) über das Vorkommen von Schwindsucht in 
deutschen und holländischen Strafanstalten. Zum Schluß sei noch besonders auf 
eine Arbeit von Thiele?) hingewiesen, der, wie der Referent?) sagt, „mit aner- 
kennenswerter Unerschrockenheit Mißstände in der Versorgung tuberkulöser Straf- 
anstaltsinsassen aufdeckt, die nicht nur den Sozialhygieniker bedenklich stimmen 
müssen, sondern auch geeignet sind, die Aufmerksamkeit der Öffentlichkeit wach- 
zurufen.“ In einem später folgenden Artikel*) nimmt Thiele nochmals Stellung 
zu der Frage, führt die ungünstige Finanzlage, des Staates als Entschuldigungsgrund 
für manches Fehlende an und schwächt den Eindruck der ersten Arbeit etwas ab. 
Daß Tageszeitungen zu den Ausführungen Stellung nahmen, nachdem sie in die 
Öffentlichkeit gedrungen waren, ist nicht zu verwundern. 


Wie steht es mit der Fürsorge für tuberkulöse Gefangene in Bayern? Die 
neue „Dienst- und Vollzugsordnung für die bayerischen Strafanstalten und Gerichts- 
gefängnisse“®) besagt: 


„Für Gefangene, die an Tuberkulose leiden, werden nach Bedarf besondere Abteilungen 
eingerichtet.“ „An Tuberkulose leidende Gefangene, bei denen eine Übertragung der Krankheit 
auf andere Gefangene zu befürchten ist, sind nach Möglichkeit in besonderen Abteilungen zusammen- 
zulegen.“ i 

Derartig besondere Abteilungen zur Aufnahme tuberkulöser Gefangener sind 
in allen Strafanstalten vorhanden. Mit der Einführung einer Fachabteilung’) für 
innere, bzw. Tuberkulosekranke, für Haut- und Geschlechtskranke ist das bayerische 
Justizministerium augenblicklich beschäftigt, die Vollendung des Vorhabens hängt 
eben von der Bewilligung der nötigen Mittel ab. Wenn Putto vorschlägt, alle 
Gefangene bei Aufnahme und weiter periodisch auf Tuberkulose zu untersuchen, 
so kann hier angeführt werden, daß dies in Bayern bereits durchgeführt ist. Regel- 
mäßig angeordnete Gesundheitsbesichtigungen, Wägungen u.a. m. halten den Arzt 
ständig über das Befinden der Gefangenen auf dem Laufenden. Auch das Auf- 
sichtspersonal wird in Kursen, die alle Jahre stattfinden, über Gesundheitslehre 
unterrichtet. Hygiene und Verpflegung in den Anstalten werden genau überwacht. 
Die Bewegung der Gefangenen im Freien ist ebenfalls geregelt: ?) 


„e. . täglich mindestens eine Stunde, wobei dieselbe zu körperlichen Übungen, Freiübungen 
benützt werden kann,“ 


Soviel zu den Ausführungen von Putto. Wie steht es nun mit der Angabe 
von Thiele, wonach es „lange allgemein bekannt sein dürfte, daß sich gerade bei 
den Strafanstaltsinsassen in gehäufter Weise tuberkulöse Erkrankungen entwickeln“? 


a) Betrachten wir zunächst die männlichen Strafanstaltsinsassen, und zwar 


I. in einer allgemeinen Übersicht über die Tuberkulösen in Prozent des 
Gesamtstandes°®) ausgedrückt, so ergibt sich 


1) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1924, Vol. 68, 2, No. 7, p. 935. 

2) Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 40, Heft 4, S. 264. 

3) D. Zischr. f. d. ges. gerichtl. Med. 1925, Bd. 5, Heft 4, S. 439. 

4) Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 41, Heft 3, S. 197. 

5) München 1924, siehe § 3 u. § 99. A.V.62, Abs. 3. 

D Monatsschr. f. Kriminalpsychiol. u. Strafrechtsreform 1924, Bd. 15, Heft 5/7, S. 198. 

1) Dienst- u, Vollzugsordnung, S. 62, III, 118. 

8) Gesamtstand eines Jahres = alle Gefangene, die in einem Jahr in einer Anstalt waren. 
Davon unterschieden der tägliche Stand, der stets schwankt. Im folgenden sind nun manche 
Zahlenangaben nach dem (Gesamtstand oder dem täglichen Stand angegeben, weshalb sie nicht 
immer miteinander vergleichbar sind. 


= 


S E wv 
302 E. P. HELLSTERN. Kees 


| 1920 | 1921 1922 1923 | 1924 

a) Tuberkulosekrank eingeliefert . 4,2 3,34 3,21 2,97 2,88 

b) In der Anstalt an Tub. erkrankt 0,37 0,36 0,24 0,21 0,21 
Summe | 4,6 | 3:7 | 3:45 | 3,2 | 3I 


Wenn wir diese Zahlenreihe näher betrachten, so fällt uns vor allem die 
ständige Abnahme des Prozentsatzes der Tuberkuloseerkrankungen auf: 4,6 = 100 Hl 
3,1 = 67 ° daher Abnahme um 33°/,. Die ganz geringe Abnahme 1924 gegen- 
über 1923 hängt wohl mit der Zunahme der Krankheit bei der freien Bevölkerung 
zusammen, eine Beobachtung, die von allen Seiten bestätigt wird, Auch die Tuber- 
kuloseerkrankungen in der Anstalt nahmen ständig ab, bis sie IQ23 und 1924 
gleich blieben. Ein weiteres Sinken der Ziffer 0,21 wird aus dem bereits ange- 
führten Grund kaum zu erwarten sein. Aus der Tabelle geht ferner deutlich her- 
vor, daß in den bayerischen Strafanstalten von einem bedenklichen Ansteigen 
der Tuberkulose keine Rede sein kann, daß vielmehr, wie die Zahlen beweisen, 
alles geschieht, um die Seuche möglichst einzudämmen. 

2. Übersicht über die Zahl der tuberkulösen Strafanstaltsinsassen Bayerns 
am Ende jeden Jahres: 


1920 | 1921 | 1922 i 1923 | 1924 

a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . IE 2 e 258 255 235 191 
b) In der Anstalt an Tub. erkrankt 12 8 13 ! 8 
Summe 270 | 263 | 248 199 


Aus diesen Ziffern ist ein a Më der Tuberkulosekrankenzahl so- 
wohl in wie außer der Strafanstalt zu erkennen. Die auffallende Zahl ı3 im 
Jahr 1923 hat wohl ihren Grund in der verminderten Widerstandsfähigkeit der 
Bevölkerung und den durch die Inflation hervorgerufenen Ernährungsschwierigkeiten 
in und außer den Anstalten. Das Jahr 1924 zeigt bereits wieder Besserung. 

3. An Tuberkulose verstarben in den Anstalten: 


| 1920 E 1921 d 1922 E 1923 wees | 1923 | me 1924 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert, . . 9 14 18 
b) In der Anstalt erkrankt . . . . i 7 9 7 
Summe | 16 23 | 25 


Vorstehende Zusammenstellung wë mit RE, die herabgesetzte 
Widerstandsfähigkeit der Bevölkerung, die ihren Ausdruck in einem Anstieg der 
Mortalitätsziffer tuberkulosekrank Eingelieferter findet. Auch die Kriminalität ist 
damals entsprechend im Wachsen gewesen. Die hohe Zahl 9 im Jahr 1923 ist 
ebenfalls aus oben angeführtem Grund zu erklären, wobei aber im allgemeinen 
nicht verkannt werden darf, daß nicht die Strafanstalt, sondern das freie Leben die 
Schuld an diesem Anstieg trägt. 

4. Übersicht über die Ausheilung Tuberkulosekranker in den Strafanstalten, 
und zwar 


A 1920 A 1921 | 1922 | 1923 | 1924 


a) Tuberkulosekrank eingeliefert. 10 19 12 15 
b) In der Anstalt an Tub. ere I 4 3 2 


Summe | II | 23 | 15 | 17 
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Die Tabelle zeigt, daß nicht jeder Tuberkulöse in einer Strafanstalt dem 
Tode verfallen ist, wie so vielfach angenommen wird, sondern daß Heilungen vor- 
kommen sowohl von Leuten, die tuberkulosekrank eingeliefert wurden und von 
solchen, die erst in der Anstalt erkrankten. 

Setzen wir diese Zahlen (ihre Summe) in Beziehung zu Tabelle II, so erhalten 
wir Prozent Heilungen: 

1920 1921 1922 1923 1924 
93 4 8,7 6 8,5! 

Auch hier dürften die bereits angeführten Gründe mit eine wichtige Rolle 
spielen, u.a. m. wie Alter, Beruf, Abstammung, Heimat usf,, was die Heilung 
einer Tuberkulose anbelangt. 

5. Von den in der Anstalt während eines Jahres Erkrankten waren 


n.. |Lebten mi Hatten prädis-) Führt, ein |Waren spezif. Schon bei Ein- ; 
e sie Tuberkulö-| ponierende |dissolutes | Berufskrank- llieferung tub.- 
| sen zus. | Krankheiten | Vorleben |heit. ausgesetzt] verdächtig p 
1920 8 3 9 II I 8 9 
1921 6 2 2 6 o 8 2 
1922 12 4 4 14 2 10 2 
1923 8 4 6 9 o 8 13 
1924 10 7! 10! 13 ! 2 14 ! 12 


| Erkrankten im... . Haftjahr an Tuberkulose 


E 


Wir sehen in dieser Tabelle, daß das Jahr 1924 überall höhere Zahlen auf- 
weist, als sein Vorgänger: Die familiär Belasteten sind im Wachsen, in der nächsten 
Rubrik macht sich die herrschende Wohnungsnot deutlich bemerkbar, die Leute 
mit prädisponierenden Krankheiten nehmen zu, desgleichen diejenigen, welche ein 
„dissolutes Leben“ führen. Besonders hoch ist die Zahl der Gefangenen, die bereits 
bei Einlieferung tuberkuloseverdächtig befunden wurden. Im Gegensatz dazu nimmt 
selbstverständlich die Ziffer der Nichtdisponierten ab. 

Interessant ist sodann die Feststellung, daß am Anfang der Inhaftierung die 
meisten Tuberkuloseerkrankungen auftreten, im r. und 2. Haftjahr auch noch, 
spätere Erkrankungen sind selten, besonders solche nach dem 6. Jahre. 

Die überwiegende Mehrzahl der Tuberkulösen (80,2 °/,) gehört den Lungen- 
kranken an, die Tuberkulose anderer Organe findet sich nur in 19,8°/, der Fälle. 
Von einem besonderen Hervortreten der Halsdrüsentuberkulose, wie Thiele angibt, 
kann in Bayern keine Rede sein. Ich selbst beobachtete in 4 Jahren bei etwa 
3000 Gefangenen nur einen einzigen Fall. Eher sah ich noch Knochen- als Drüsen- 
tuberkulose, aber auch selten. 

Die zum Teil niederen Ziffern der Vorjahre erklären sich wohl so, daß der 
Krieg mit den weniger Widerstandsfähigen merklich aufgeräumt hat, desgleichen auch 
die Nachkriegszeit. 

6. Übersicht über den Verlauf der Krankheitsfälle, ob stationär geblieben, 
oder chronisch progressiv, oder akut verlaufend gewesen. 

Die. Krankheit erschien bei 

a) der Gesamtzahl der Tuberkulosen, 
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b) den aus der Anstalt abgegangenen Kranken, 
c) den am Ende des Jahres in der Anstalt vorhandenen Tuberkulosen: 


Stationär geblieben | Chron. progressiv | Akut verlaufend 


a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 472 | 269 | 187 | 124 | 55 | 65 14 3 4 

b) Ind, Anstalt an Tub.Erkrankten 8 9 3 18 |. 5 10 9 I 2 

Be a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 341 | 147 | 189 | 143 | 77 64 II 4 2 
I b)Ind.Anstalt an Tub.Erkrankten 4 o 4 12 4 7 3 o 3 
j5 a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 349 | 155 | 176 | 118 | 42 75 12 4 3 
> b)Ind,Anstaltan Tub.Erkrankten | 23 8 6 6 5 L 2 4 I 
a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 315 | 147 | 154 | 157 | 67 CH 9 3 2 

1923 b)Ind.Anstaltan Tub Erkrankten | 10 3 6 9 I |- 4 6 j ı o 
N a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 258 | 121 | 117 | 122 | 53 | oi II 6 3 
924 b) Ind.Anstalt an Tub.Erkrankten | 13 3 3 9 7 I I I 


Dazu kurz folgende Bemerkung: Auffallend groß ist die Zahl der stationär 
gebliebenen Tuberkulosen, die jedoch auch ständig abnimmt 
(1920 mit 480 zu 1924 mit 27Ia 
1920 mit 278 zu 1924 mit 124b 
1920 mit 190 zu 1924 mit I20c). 

Wir sehen, daß auch hier von einer auffallenden Verschlechterung der Tuber- 
kulose durch die Haft nicht gesprochen werden kann, da die akut verlaufenden 
Fälle demgegenüber sehr in der Minderheit stehen. Bei letzteren ist ebenfalls, 
wenn nur ein geringer Rückgang festzustellen (1920 mit 23—4—6 zu 1924 mit 
15—7-—4) Auffallend niedrig sind sodann die Ziffern derjenigen, welche erst in 
der Anstalt an Tuberkulose erkrankten. 

7. Übersicht über das Vorkommen der Tuberkulose im Gefängnis und Zucht- 
haus, ausgedrückt in Ve des Gesamtstandes bei 


L T 1921 1922 | 1923 | 1924 
a) Tub. Trank ‚nk eingeliefert | 4,62. S Se EE Ber 3,2 | 3,23 | 3,47 | 2,08 | 3,35 | 1,83 
b) In der Anstalt erkrankt || 0,05 | 0,6 | 0,04 | 0,17 | 0,1 | 0,12 | 0,13 | 0,12 | 0,2 0,2 
Summe || 4,67 | 3,84 | 457 Kä 3,3 | 3,35 | 3,6 


2,2 | 3,55 


. 2,03 


Betrachten wir das Ergebnis dieser Tabelle, so sehen wir, daß durchschnitt- 
lich in den Zuchthäusern weniger Tuberkulose anzutreffen ist als in Gefängnissen. 
Thiele hat also Recht, wenn er sagt, daß lungenkranke Sträflinge die Haft besser 
im Zuchthaus als im Gefängnis vertragen. Am schlechtesten schneiden dabei die 
Gefangenanstalten ab, die die stärkste Belegung aufweisen. Dabei ist noch zu 
berücksichtigen, daß wir bei Gefängnissen einen viel stärkeren Wechsel der Insassen 
haben, daß mehr jüngere Leute dort sind u.a. m. Ferner kommt es auf die Ein- 
weisungsbezirke an, ob Großstadt oder Land, auf die vorherrschenden Berufe usf. 
Was die Erkrankungsziffer selbst anbelangt, so finden wir eine höhere im Zucht- 
haus (1920 und 1923) als in der Gefangenanstalt, was uns nicht wundern kann, 
da bekanntlich die Haft im Zuchthaus strenger gehandhabt werden muß. Sollte 
das allmähliche Gleichgewicht der Zahlen in den letzten Jahren auf einen milderen 
Strafvollzug hinweisen? Ich glaube fast, daß man mit ja antworten kann (vgl. z. B. 
I920 noch 0,05:0,6 und 1924 dann 0,2:0,2!). Auch die Ernährungsverhältnisse 
u. a. m. wären in Betracht zu ziehen. 


a ' TUBERKULOSE UND STRAFVOLLZUG. | 305 


b) Nun zu den Verhältnissen bei den weiblichen Gefangenen. 


a) Allgemeine Übersicht über Tuberkulöse, ausgedrückt in Prozent des Ge- 
samtstandes. Da nur eine Anstalt in Betracht kommt, seien zu den Zahlen keine 
weiteren Bemerkungen gemacht. 


‘I. Zuchthausabteilung: 


| 1920 | 1921 | 1922 | 1923 | 1924 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert . . . I,4 1,19 | 1,05 0,64 I,12 
b) In der Anstalt erkrankt o o | 0,35 0,96 o 
Summe | 1,4 | 1,19 | 1,4 | 1,6 | 1,12 
2. Gefängnisabteilung: 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . ý 0,46 0,81 1,69 o | 145 
b) In der Anstalt erkrankt . . . . | oan o 0,42 o o 
Summe | 0,69 | 0,81 | 2,11 o | 1,45 


b) Am Jahresende waren: 
I. im Zuchthaus: 


a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . 2 2 l I 
b) In der Anstalt an Tub, erkrankt . o I 3 o 
Summe IR 2 | 2 | 2 | 3 | I 
2. im Gefängnis: 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . 4 4 9 | o 9 
b) In der Anstalt erkrankt o o 4 | oœ o 
Summe | 4 | 4 I zz! | ot | 9! 


. Wir sehen, die Zahlen sind zu klein, um daraus Schlüsse ziehen zu können, 
doch hat auch hier das Zuchthaus im allgemeinen weniger Tuberkulöse am Ende 
des Jahres als die Gefangenanstalt. 

c) Noch kurz einige Bemerkungen über die Ernährung der Gefangenen, 
auch der Kranken. Thiele erwähnt eigens „die jetzt durch die notwendig ge- 
wordenen Sparmaßnahmen der Regierung hervorgerufene reduzierte Ernährungsweise“. 
Wie steht es hier in Bayern? 

Seit Einführung einer neuen Kostordnung (Juli 1924) ist die Ernährung in 
allen bayerischen- Anstalten ziemlich einheitlich, vollständig ausreichend und gut. 

Es wurden in vierteljährigem Abstand sämtliche Gefangene gewogen, wobei 
sich, in Prozent ausgedrückt, folgendes Resultat ergab: 


I. Wägung: Gefangene In Nahrgs.- ? In land- 
(1/, Jahr nach Einführung der (in Einzel- | mittel- a re geg So wirtschaft, 
Deuen ee ‚zellen betrieben Schneiderei Betrieben 
Zeigten See d e e | 20 24 40! 25 
Prozent | Zunahme . 100 80 ot 40 75 
Gleichgeblieben . 5 20 
II. Wägung: Zulage 
(!/; Jahr nach Einführung der gegeben, 
neuen Kostordnung) deshalb: 
Zeigten | Abnahme . . . . 10 10 10 30 
Prozent | Zunahme . . . . 90 100 | 90 85 60 90 
Gleichgeblieben . de 5 Io | Io 


Wir sehen, wie in !/, Jahr nach Einführung der neuen Kostordnung, die sich 
ja da erst richtig auswirken konnte, der weitaus größte Prozentsatz der Leute Zu- 
nahme zeigt. Nur bei den Forstkulturarbeitern, die 4 mal täglich je °/, Stunde 
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Weg zurücklegen müssen, war eine Kostvermehrung angezeigt, die sich bei der 
zweiten Wägung sofort bemerkbar macht. Sonst kamen Zunahmen vor von I bis 


18 kg, Abnahmen nur von 1—3 kg. Ältere Leute neigten mehr zu Gewichts- 
verlusten als jüngere. 


d) Zum Schlusse noch einige allgemeine Bemerkungen. 


I. Was den Gesundheitszustand Untersuchungsgefangener anbelangt, so waren 
während meiner 2jährigen Tätigkeit am Untersuchungsgefängnis Würzburg (Prof. 
Stumpf), trotz der damaligen schlechten Verpflegsverhältnisse (1921—1923) „rapide 
Gewichtsabnahmen“ sehr ‘selten zu beobachten, ebenso haftpsychotische Reaktionen, 
wohl aber bisweilen solche simulierter Art. 


2. Ärztlich verordnete Zulagen wie Milch, Fett, Eier, Wurst, Weißbrot u.a.m. 
werden stets prompt und gewissenhaft, in jeder vorgeschriebenen Menge abgegeben. 
Größte Berücksichtigung finden Kranke und besonders Tuberkulöse. 


3. Die rechtzeitige Erkennung einer Tuberkulose ist bekanntlich oft schwierig, 
trotz aller moderner Hilfsmittel. In zweifelhaften Fällen lege ich den Verdächtigen 


zur Beobachtung in die Krankenabteilung, womit sich eher eine Diagnose er- 
möglicht. 


4. Betrefis der geschlechtskranken Sträflinge ist in Bayern mit den zuständigen 
Fürsorgeorganisationen bereits vereinbart, daß diese ihnen bei Entlassung genannt 
und zur Weiterbehandlung übergeben werden. Mit noch tuberkulös zur Entlassung 
kommenden Gefangenen sollte das gleiche Verfahren eingeschlagen werden: Meldung 
der Betreffenden an die Fürsorgestelle, damit solche Kranke die richtige Hilfe er- 
halten. (Vgl. die Vorschläge am Eingang der Arbeit.) 

Aus dem Angeführten kann zusammenfassend gefolgert werden: 


I. In den bayerischen Strafanstalten entwickeln sich tuberkulöse Erkrankungen 
keineswegs in gehäufter Weise, vielmehr sank in letzter Zeit die Tuberkulose- 
erkrankungsziffer deutlich. In den nächsten Jahren dürfte aber infolge vermehrten 
Auftretens der Tuberkulose bei der freien Bevölkerung mit einem Anstieg zu 
rechnen sein. Die Erkrankungen in der Anstalt sind gegenüber der Zahl der 
tuberkulosekrank Eingelieferten erheblich in der Minderheit. 


2. Die Halsdrüsentuberkulose ist in den bayerischen Strafanstalten sehr selten. 


Daß sie, wie Thiele schreibt, „besonders charakteristisch für Strafanstalten‘“ sei, 
ist nicht zutreffend. 


3, Auch in Bayern fehlt es bis jetzt noch an einer geeigneten Unterbringungs- 
möglichkeit für tuberkulöse Strafanstaltsinsassen, doch hat die bayerische Justiz- 
verwaltung bereits vorbereitende Schritte in der Angelegenheit getan. 


4. Die Ernährung in den bayerischen Strafanstalten ist einheitlich geregelt, 
ausreichend und gut. Beschwerden kommen so gut wie nie vor. 


5. Die Beobachtung Thieles, daß lungenkranke Strafanstaltsinsassen die Haft 
meist als Zuchthäusler besser vertragen als im Gefängnis, wird bestätigt. Bei Be- 
gutachtung der Haftfähigkeit eines Verurteilten kann diese Beobachtung von Bedeu- 
tung sein. 

6. Bei Untersuchungsgefangenen waren — im Gegensatz zu Thiele — in 
Bayern normale Verhältnisse anzutreffen. | 


7. Haftpsychotische Reaktionen sind verhältnismäßig selten, eher findet sich 
ihre Simulation. 


8. Die vom Arzt verordneten Zulagen werden stets pünktlich verabfolgt. 


o Thiele hält Strafunterbrechung tuberkulöser Gefangener als das einzige 
Mittel „den betreffenden Sträfling nach Absolvierung seiner Freiheitsstrafe wieder 
einer wirtschaftlichen Existenzmöglichkeit zuzuführen“, Ich glaube, die Auffassung 
ist etwas einseitig, Nach meiner Meinung kommt zuerst die Behandlung in einer 
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Fachabteilung in Frage. Ich konnte öfter die Beobachtung machen, daß sich da- 
selbst Kranke vorzüglich erholten. Es wurde ihnen bedeutend mehr geboten, als 
sie sich in der Freiheit hätten leisten können. 

Lo. Bei Entlassung lungenkranker Gefangener wäre mit den zuständigen Für- 
sorgeorganisationen in Verbindung zu treten. Es wäre dies nötig als allgemeine 
Maßnahme zur Bekämpfung der Tuberkulose und der Straffälligkeit ihrer Träger. 
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g XXXIII. 
Über ein neues spezifisches Tuberkuloseschutz- und -heilmittel. 
Erzeugung von Tuberkuloseschutzimmunität bei Kaninchen. 
| IV. Mitteilung. 
(Aus der Städtischen Lungenheilstätte zu Osaka, Japan. Direktor Prof. R. Arima.) 
Von 
Prof. Dr. R. Arima, Dr. K. Aoyama und Dr. J. Ohnawa, 
(Schluß.) 


Versuch X. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen subkutan mit 0,1 mg 
- frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 2 Kontrolltiere wurden 
‚mit 0,1 mg frischer Glyzerinagarkultur in das subkutane Gewebe der einen Hals- 
seite geimpft. 51 Tage nach der Infektion ging das Immuntier Nr. 1531 unter be- 
deutender Körpergewichtszunahme an unbekannter Todesursache ein. Nach 
122 Tagen starb das Kontrolltier Nr. 1583, bei dessen Tod die Immuntiere Nr. 1532, 
1501, 1538 und 1557 geschlachtet wurden. Der überlebende Rest, Kontrolltier 
Nr. 1582 und die Immuntiere Nr. 1502, 1537 und 1558, kamen nach 157 Tagen 
zur Nachschau (Tab. XXI). 


Tabelle XXI. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des X. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr. : 
1 Dë nach der Infektion Bemer- 
Sat x 8 E SES , Ausgang kungen 
iere ve SG? 16 | 23 | 44 | 57 72 | 87 | r01 | 116 
o E Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage 


1582 || 2520 | 2600 | 2850 | 2880 | 2900 | 2810 | 2640 | 2800 | 2910 | 2890 | nach 157 T.| Kontroll- 
2950 g tier 
1583 || 1950 | 2000 | 2060 | 2015 | 2020 | 2080 | 1890 | 1960 | 2160 | 2020 |starb n. 122 T.| Kontroll- 
2050 g tier 
1501 || 2150 | 2260 | 2410 | 2375 | 2670 | 2500 | 2500 | 2500 | 2490 | 2560 |Q nach 122 T. 
1800 g 
1502 || 2380 | 2320 | 2420 | 2485 | 2675 | 2475 | 2630 | 2680 | 2380 | 2700 |Q nach 157 T. 
2800 g 
1531 || 2250 | 2270 | 2560 | 2635 | 3010 starb n. 5ı T. 
3040 8 
1532 || 2180 | 2200| 2355 | 2255 | 2440 | 2250 | 2250 | 2330 | 2480 | 2590 | nach 122 T. 
2700 g 
1537 || 2360 | 2360 | 2480 | 2540 | 2950 | 2700 | 2820 | 2900 2700 | 2890 dh nach 157 T.! 
2870 g 
1538 || 1760 | 1750 | 1860 | 1990 | 2385 | 2200 | 2150 | 2000 | 1950 | 1830 |Q nach 122 T. 
1700 g 
1557 || 2030 | 2150 | 2330 | 2420 | 2540 | 2340 | 2420 | 2430 | 2450 | 2320 db nach 122 e 
2150 g 
1558 | 1800 | 1870 | 1930 | 1950 | 2330 | 2000 | 1800 | 1910 | 1915 | 2000 |Q nach 157 T. 
| 2140 g 


Pathologisch-anatomische Befunde des X. Versuches. 
Nr. 1582. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 430g. An der Impfstelle ein mark- 
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stückgroßer, mit dem benachbarten Gewebe fest verwachsener, in der Mitte verkäster und erweichter, 
tuberkelbazillenhaltiger Abszeß. Vereinzelte linsen- bis bohnengroße, teilweise verkäste Tuberkel in 
den Lungen. Außerdem käsige Pneumonie, Viele frische Tuberkel in der Leber. In der Milz 
und den Nieren wurde mikroskopisch beginnende Tuberkelbildung mit Rundzelleninfiltration nach- 
gewiesen. 
Nr. 1583. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 100 g. Die Befunde an der Impf- 
stelle, den Lungen und der Leber entsprachen denen von Nr. 1582. Die anderen Organe o. B. 

Nr. ısot. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGA. 350 g. Impfstelle o. B. In 
den Lungen mehrere linsen- bis bohnengroße, nicht entzündliche, chondrofibröse, oft verkalkte 
Knötchen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. 1502. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 420 g. Impfstelle o. B. Nur 
ein linsengroßes, knorpeliges Knötchen in dem rechten Unterlappen, welches mikroskopisch sich als 
verkalkt erwies. Die anderen Organe o B, Vollkommene Immunität, 

Nr. 1531. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 790 g. Stark ausgeprägter 
Panniculus adiposus. Impfstelle o. B. Einige miliare, fibro-zirrhotische Knötchen in den Lungen, 
Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. 1532. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 620 g. Sehr adipös, o B. 
Vollkommene Immunität. 

Nr. 1537. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 5ıo g. Sehr adipös. Impf- 
stelle o. B. Einige bis linsengroße, knorpelharte, deutlich verkalkte Knötchen in den Lungen. Dic 
anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1538. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. 60 g. Impfstelle o. B. 
Einige zirrhotische Knötchen in dem rechten Unterlappen. Andere Organe o. B., Vollkommene 
Immunität. | 

Nr. 1557. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ., ı20 g. Einige linsengroße, 
teilweise verkalkte, teilweise fibröse Knötchen in den beiden Oberlappen. Andere Organe o. B. 
Vollkommene Immunität. 

Nr. 1558. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 340 g. Analog Nr. 1557. 
Vollkommene Immunität. 


Tabelle XXII. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des X. Versuches. 


e | Schutzimpfung E 3 Körpergewicht (g) Scktionsbafünde | 
© ai 
ven ka Gr . 
D Ip ai 80 Kr Kä KE 
EJS gls 5% | Aus- | n Èj n GER | , 
Y 80 g al v Ki pm 
E | WË D 3 8 S e gang Ki E AS gE SIS S $ g % Resultate | Bemerkungen 
Kb "3 ven rt N S Ce 
s \80|$8]38|7= SEES) ea &|53|3|531|2|3 
= [ZITA | (Tage) Lei | I E | 7) | 
1582 157 | & ļ|2520|2950| 4430| || jo |o | — Kontrolltier 
1583 122 | starb | r950 | 2050| +100| èe | ee | — | 3 ı — | — Kontrolltier 
1501 || oi | ı Go | 122| & |zı50|1800| -350| — | 2 | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1502| oi I 60 | 157 dh |2380 |2800| +420| — | e | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1531| oi 3 88 5I | starb | 2250 | 3040| +790| — | e | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1532 || 0,1 3 88 | 122 dh [2180 |2700| +620| — | — | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1537 || 0,5 I 60 | 157 dh |2360|2870| +s5sı0ol — | e | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1538 || 0,5 I 60 | 122 D 1760 |1r700| — 60| — | e | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1557| 0,5 3 88 | 122 dh |2030|2150| -+120| — | 2 | — | — | — | — | vollkommen 
immun 
1558| 0,5 3 88 | 157 dh |1800| 2140| +340| — | 2% | — | — | — | — | vollkommen 


| immun 


Auch hier in dieser Versuchsreihe erwiesen sich alle Immuntiere vollkommen 
geschützt gegen eine Infektion, die bei gesunden, erwachsenen, nicht vorher mit 
AO. behandelten Kaninchen mit Sicherheit eine generalisierte Tuberkulose hervorruft. 

Auf diese letzte Untersuchung legen wir das allergrößte Gewicht, 
da die hier geübte Ansteckung der natürlichen nähersteht wie die 8 
anderen, vorher geschilderten Versuche. 
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Tabelle XXIII. 
Gesamtübersicht über Schutzimpfung, Nachinfektion und Resultate. 


Nachinfek- 

i tion mit 
EE Glyzerin- 
(Mengen in mg) agarkultur 
(Mengen 


2 01.0. IX 
DE 0,1 e wX 

2 0,5 . IX 

2 0,5 A xX 

2 O,I I X je So 
DE 0,1 3x in einen 

2 0,5 I X Hoden 

2 05 . 3X 

2 0,1 . IX je 5,0 
el 0,1 < 3X intravenös 

2. 0,5 . IX 

2 OS i A NM 

2 01.0. IX je 5,0 
HE 0,1 3 xX subkutan 

2 0,5 . IX 

2 0,5 A A 

2 0,1 IX je 1,0 
DE 0,1 3 X in einen 

2 0,5 I xX Hoden 

2 0,5 e 3X 

2 OI I X je 1,0 
el 0,1 3 x intravenös 

2 0,5 I X 

2 0,5 A A 

2 0,1 I X je 1,0 
el 0,1 3x subkutan 

2 05 à. I X 

z 0,5 . 3X 

2 O,I I X je O,I 
el? 0,1 3 xX in einen 

2 0,5 I X Hoden 

2 0,5 3x 

2 0,1 ee. IX je ot 
8 2 OI . A NM intravenös 

2 0,5 . IX 

2 0,5 A A 

2 0,1 I X je 0,1 
8 E 0,1 I X subkutan 

2 0,5 . 1X 

2 0,5 A A 


Resultate 


| Bemerkungen 


immun- 
unfähig 


fast voll- 


kommen 


A I 
I ı interk. Todesfall 
I I 
I I 
l I interk. Todesfall 
I ı interk. Todesfall 
2 
I I 
I I 
2interk, Todesfälle 
I I 
I t interk. Todesfall 
2 
I I 
I I interk, Todesfall 
2 
2 
I I 
I I 
2 
2 
2 
2 
2 
I I 
I I interk, Todesfall 
I It interk. Todesfall 
2 
2 
2 e 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
| o | 19 | 19 | 25 |9 


Kritische Betrachtung. 


1. Die Intensität der gesetzten Immunität in ihrem Verhältnis zu den 
applizierten Mengen AO. 

Trotzdem wir die Tiere mit viererlei verschiedenen Dosen immunisatorisch 

vorbehandelt hatten, zeigte sich unter gleichen Infektionsbedingungen (nämlich jede 
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der folgenden zusammengefaßten Gruppen enthält gleichviel Hoden-, Intravenös- 
und Subkutantiere) fast kein nennenswerter Unterschied im Immunitätsgrad. Denn 
von 17 Imal mit or mg AO. geimpften Tieren (interkurrente Todesfälle sind nicht 
berücksichtigt) waren 6 unvollkommen, 3 fast vollkommen und 8 vollkommen immun. 
Von 13 3 mal mit or mg geschützten Tieren 3 unvollkommen, 5 fast vollkommen 
und 5 vollkommen immun. Von 16 ımal mit os mg immunisierten Tieren 6 un- 
vollkommen, 5 fast vollkommen und 6 vollkommen immun. Und schließlich von 
17 3 mal mit os mg behandelten 4 unvollkommen, 7 fast vollkommen und 6 voll- 
kommen immun. | 


Tabelle XXIV. Intensität der gesetzten Immunität und Resultat. 


g Zahl , $ Resultate 
& | Ger Sohutzimpfang| afekton Tt 
S Tiere (mg) immun unvollk. | fast vollk, Gg interkurr, 
C unfähig | immun | immun immun |Todesfälle 
I | 18 E x AO, ol 0,1, 1,0 und o | 6 3 8 I 
5,0 mg in den 
| Hoden, intra- 
venös sowie 
| subkutan 
II 18 13x AO. 0,1 do. o 3 5 5 5 
III 18 |rx AO. 0,5 do. o 6 4 6 2 
IV 18 |3 X AO. 0,5] do. | o 4 7 6 I 
Sa. | 72 | | | o | 19 19 | 25 9 


Von den 4 verschiedenen Mengen genügt also bereits die kleinste, nämlich 
ı mal or mg zur Immunisierung. Bei Betrachtung dieses Resultates lassen sich 
folgende Möglichkeiten diskutieren. 

a) Die einmalige Impfung mit or mg AO. gibt den Kaninchen eine ebenso 
starke Immunität wie alle dazwischenliegenden bis zur intensivsten mit 3 mal 0,5. 

b) Es haben sich bei I mal or und 3 mal 0,5 mg AO, verschieden starke 
Immunitätsgrade ausgebildet, die sich aber im Verlauf der zwischen Beendigung der 
Schutzimpfung und Infektionszeitpunkt eingeschalteten 60 Tage wieder ausgeglichen 
haben. 


2. Die Infektionsweise in ihrer Beziehung zum Resultat. 


Wie schon erwähnt, rangiert die Hodeninfektion des Kaninchens, was die 
Pathogenitätsäußerung des Tuberkelbazillus anlangt, an erster Stelle, dann folgt die 
intravenöse und zuletzt die subkutane Methode. Von 20 am Hoden mit virulentem 
Material nachgeimpften Tieren (interkurrente Todesfälle wurden wieder nicht mit- 
gezählt) waren IT unvollkommen, 8 fast vollkommen und ı vollkommen immun. 
Von 22 intravenös nachbehandelten 6 unvollkommen, 9 fast vollkommen und 7 
vollkommen immun. Und von den 21 Subkutantieren 2 unvollkommen, 2 fast 
vollkommen und I7 vollkommen immun. | 


Tabelle XXV. Infektionsweise und Resultat. 


SS Resultate 

B ahl der 

Infektion Tiere unvollk. | fast vollk. | vollkomm. 

immun immun | immun 

In den Hoden 20 LI | 8 e 
Intravenös 22 6 9 7 
Subkutan 21 2 | 2 17 
Insgesamt | 63 19 | 19 | 25 
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3. Die zur Infektion verwandten Bazillenmengen in ihrer Beziehung 
Ä zum Ergebnis. 


Von 18 mit os mg Bazillen infizierten Kaninchen waren Io unvollkommen, 
7 fast vollkommen und ı vollkommen immun. Von 23 mit 1,0 mg Tuberkel- 
bazillen infizierten 7 unvollkommen, 7 fast vollkommen und o vollkommen immun. 
Von 22 endlich mit or mg Tuberkelbazillen infizierten Tieren 2 unvollkommen, 5 
fast vollkommen und 15 vollkommen immun. 


Tab. XXVI. Zur Infektion verwendete Bazillenmengen und das Resultat. 


Resultate 
Bazillenmengen Zahl der 
Tiere unvollk. | fast vollk, | vollkomm. 
| immun immun immun 

] 
Geet mg 18 a 7 | I 
1,0 mg 23 S 7 9 
oi mg 22 az | 2 | 2 5 | 15 
Insgesamt 63 m | 58 | 19 | Ig | 25 


Daß ein erheblicher Teil der unvollkommen immunen Tiere aus den Gruppen 
stammt, die am Hoden mit großen Dosen gespritzt worden waren, und eine über- 
ragende Zahl von vollkommen immunen Fällen aus den Subkutangruppen hervor- 
geht, die kleine Mengen erhalten hatten, ist aus dem Vorhergehenden leicht zu 
verstehen. Zieht man aber die Art und Weise der menschlichen tuberkulösen In- 
fektion, wie sie in Wirklichkeit vor sich geht, in Betracht, wo vermutlich nur eine 
sehr geringe Zahl von Tuberkelbazillen in den Organismus hineingelangt, so kann 
man mit Recht weiter folgern, daß gegen eine so leichte Infektion eine gerade nicht 
besonders hochgradige Immunität ausreicht, um sie abwehren zu können, eine Argu- 
mentation, die unsere bisherigen. umfangreichen, klinischen Erfahrungen am mensch- 
lichen Körper bestätigen, bei dem bereits ganz kleine Dosen, wie 0,01 mg, eine 
günstige Wirkung gezeigt haben, wie später berichtet werden soll. 


Zusammenfassung. 

I. Unser lebendes Tuberkelbazillenpräparat AO. Nr. 25 ist in der Menge von 
0,I—0,5 mg auch bei dreimaliger Wiederholung, bei intravenöser Verabreichung 
unschädlich für erwachsene Kaninchen. Gewisse pathologisch-anatomische Verände- 
rungen, welche hierbei in den Lungen zum Ausdruck kamen, waren Erscheinungen, 
die sich mit der sog. Fremdkörpertuberkulose vergleichen lassen. 

2. Die Kaninchen, welche vorher mit diesem Präparat vorbehandelt worden 
waren, zeigten ausnahmslos eine bedeutende Widerstandsfähigkeit gegen verschieden 
starke Infektionsmengen einer frischen Glyzerinagarkultur desselben Bazillenstammes, 
während die in gleicher Weise infizierten, nicht vorbehandelten Kontrolltiere an einer 
progressiven Tuberkulose erkrankten. Wenn es auch vorkam, daß sogar Immun- 
tiere sich bei schwereren Infektionsbedingungen eine generalisierte Tuberkulose zu- 
zogen, so war diese doch niemals so intensiv, wie die der Kontrolltiere. Bei 
leichteren Infektionsbedingungen jedoch waren die Resultate dieser Schutzimpfung 
glänzend. So war diese z, B. imstande, die Tiere bei subkutaner Infektion mit 1,0 
und or mg Tuberkelbazillen vollkommen und ausnahmslos zu schützen. Im ganzen 
waren von 63 Immuntieren (9 von den 72 gingen an interkurrenten Krankheiten 
zugrunde) 19 unvollkommen, o fast vollkommen und 25 vollkommen immun. 
Kein einziges Tier war immununfähig. 

3. Wir sind also nach Darlegung dieser Untersuchungen in der Lage, zu be- 
haupten, daß es uns gelungen ist, eine sichere Schutzimmunität gegen die tuberku- 
‚löse Infektion bei Kaninchen zu erzeugen. Daß dies auch bei Meerschweinchen 
-möglich gewesen ist, hat Mitteilung III gezeigt. 
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XXXIV. 


Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mittelst natürlicher 
und künstlicher Sonne. 


Bemerkung zu der Arbeit Kellners in der Zeitschrift f. Tuberkulose, 
Bd. 42, Heft 4. 


Von 


Dr. E. Dorn, 
leitender Arzt der Volksheilstätte Charlottenhöhe. 


=levor andere Ärzte die gewünschte Nachprüfung der Beobachtungen, welche 
X Kellner im Tuberkulosekrankenhaus Heidehaus gemacht hat, vornehmen, 
| ist es doch von größter Wichtigkeit zu wissen, welche Strahlen bei der 
3 üblichen Spiegelanordnung auf die Larynxschleimhaut gelangen. Die tech- 
nische Frage der Reflexion und der Kontrolle des Spiegelnden scheint mit dem 
von Ziegler angegebenen Stativ zur Befriedigung gelöst zu sein. Da keine be- 
sonderen Angaben über die Art der Spiegel, sowohl des Hohlspiegelreflektors . wie 
des Kehlkopfspiegels, gemacht sind, darf angenommen werden, daß es sich um die 
gewöhnlichen, d. h. Silberspiegel mit Glasdeckung handelt. 

Nun ist zu bemerken, daß Glas besonders die auch Kellner wichtig er- 
scheinenden ultravioletten Strahlen restlos absorbiert. Wir wissen ja, daß 
deshalb auch Sonnentherapie hinter geschlossenen Fenstern nicht getrieben werden kann. 

Bei der angeordneten Methode werden die natürlichen, bzw. künstlichen 
Sonnenstrahlen sogar über 2 Spiegelflächen geleitet, so daß sicher keine medizinisch 
verwendbaren Strahlen mehr auf die erkrankte Kehlkopfschleimhaut gelangen. Von 
dieser Tatsache berichtete ıgıo ein Pariser Arzt, Nepveu, der damals schon die 
volle Erkenntnis hatte, daß glasgedeckte Spiegel prinzipiell auszuschalten seien. 

Im Frühjahr 1921 beschäftigte mich die Frage der Kehlkopfbestrahlung die 
mir auch jetzt noch völlig unbefriedigend erscheint, obgleich ich bei meinem früheren 
Chef Dr. Janssen in Davos und später immer wieder Gelegenheit hatte, die Be- 
strahlung des Kehlkopfes mit natürlicher Sonne auszuüben. Bevor ich meine da- 
mals begonnenen Versuche weiter fortsetzte, fragte ich einen Physiker, den in Be- 
strahlungssachen als Autorität anerkannten Professor Dr. Dorno-Davos um Rat. 
Er machte mir dann auch die Unmöglichkeit, auf meinem damals geplanten Wege 
zum Ziele zu gelangen, klar. Hier möchte ich nun als einwandsfreien Beleg für 
die Unbrauchbarkeit der verschiedenen Spiegelbestrahlungsmethoden aus der mir 
von Prof. Dorno damals gegebenen Erwiderung anführen: 

„Prinzipiell ist zunächst festzustellen, daß Glas (bei der Frage der Kehlkopf- 
bestrahlung) vollkommen ausgeschieden werden muß. Mit nicht geringer Bestürzung 
hörte ich vor kurzem, daß auch jetzt noch (Januar 1921) zu Kehlkopfbestrahlungen 
Silberspiegel mit Glasdeckung angewandt werden. Glas absorbiert alle für die hier- 
bei gewünschten Wirkungen notwendigen Strahlen vollkommen, es dürfen nur Metall- 
spiegel zur Verwendung kommen. Die am meisten empfohlenen Silberspiegel oxy- 
deren an der Luft relativ schnell. Auch ist zu beachten, daß Silber für einen 
schmalen Spektralbezirk innerhalb der hier erwünschten Strahlung durchlässig ist. 
Am besten dürfte die Verwendung von Roßschem Metall sein .. .“ 

Ich glaube im Sinne Prof. Dornos zu handeln, wenn ich diese mir erteilte 
Lektion auch andern Kollegen weitergebe. 

Der Gedanke, die künstliche Höhensonne zur Kehlkopfbestrahlung heran- 
zuziehen, wäre an und für sich ganz begrüßenswert, da die Quarzlampe in dem in 
der Sonnenbestrahlung vorhandenen Ultravioletteil z. B. bei 70 ccm Abstand die 
6,0g9fache Sonnenstärke besitzt. Diese Vervielfältigung der ultravioletten Strahlen 
wäre sehr günstig, da ja bei der natürlichen Sonne nur höchstens ı°/, der Gesamt- 
strahlung aus den ultravioletten Strahlen besteht. Ob aber nun gerade diese allein 
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so ausschlaggebend in der Wirkung sind, möchte ich noch dahingestellt sein lassen 
(s.a. Micklinghof-Malten), Auf jeden Fall ist die Feststellung Dornos für 
Ärzte, die Bestrahlungstherapie treiben, äußerst beherzigenswert: „Die weitaus wirk- 
samsten Strahlen der Quarzlampen sind dem Organismus feindliche, vor denen uns 
die Natur durch die Erdatmosphäre bewahrt hat, unter deren Dauerwirkung der 
Mensch und wohl alles organische Leben schweren Schaden nehmen, vermutlich 
untergehen würde. Richtig dosiert, sind sie darum als Inzitament und Heilfaktor 
ebenso hoch einzuschätzen, wie die gifthaltende, Krankheit bekämpfende Medizin 
und das Seziermesser.“ ` . 

Was soll man nun zu den von Kellner beobachteten Erfolgen sagen? Ent- 
weder sind daran andere Strahlen als gerade die ultravioletten oder die sonstige 
Therapie (Kaustik usw.!) Schuld oder ist ein bischen Suggestion dabei im Spiele. 

Auf alle Fälle ist dringend zu wünschen, neue indirekte Bestrahlungsversuche 
nur dann zu machen, wenn Spiegel benützt werden, die den strengsten Anforde- 
rungen modernen physikalischen Wissens gerecht werden. 
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XXXV. 


Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mittels natürlicher 
und künstlicher Sonne. 


Erwiderung auf die obigen Bemerkungen Dorns. 
Von 


Dr. Frank Kellner. 


74 verständlich den Sonnenstrahlen eine wesentlich größere Bedeutung als 
fl den Höhensonnenstrahlen bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
= peimessen und daß wir von den Sonnenstrahlen auch bessere und schneller 
eintretende Erfolge gesehen haben. Auch steht außer allem Zweifel, daß bei der 
Reflektion der Quarzlampenstrahlen durch Silberspiegel mit Glasbelag eine gewisse 
Absorption erfolgt; ich wies darauf hin, daß Ladebeck zur Vermeidung dieser 
Absorption die Verwendung von Quarzspiegeln empfahl. Andererseits ist als sicher 
anzunehmen, daß bei weitem nicht sämtliche Flöhensonnenstrahlen absorbiert werden; 
ein Teil der Strahlen wird von der vorderen Glasfläche direkt reflektiert, und nur 
diejenigen Strahlen, die von der vorderen Glasfläche zur Spiegelfläche und zurück 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 48, 21 


SI: 


ZEITSCHR. f, 
EE 


gehen, erleiden eine erhebliche Absorption. Ob von dieser Absorption allein die 
ultravioletten Strahlen betroffen werden, möchte ich bezweifeln, aber selbst wenn 
dem so ist, besagt das noch nicht, daß die wirklich reflektierten Strahlen ohne 
Wirkung auf die Kehlkopfschleimhaut sind, da es feststeht, daß nicht allein die 
ultravioletten Strahlen der wirksame Faktor bei der Bestrahlung tuberkulöser Ver- 
änderungen sind. Die teilweise Absorption der Strahlen wird wohl bei der Ziegler- 
schen Apparatur durch die Strahlenkonzentration durch den FHohlspiegel z. T. auch 
wieder ausgeglichen. Man kann sich sehr leicht davon überzeugen, daß bei weitem 
nicht alle Strahlen absorbiert werden; wenn man ganz entsprechend dem Strahlen- 
gang bei der Kehlkopfbestrahlung die Flöhensonnenstrahlen zuerst auf einen Hohl- 
spiegel und dann, durch einen Planspiegel reflektiert, auf einen Hautbezirk fallen 
läßt, so sieht man ein deutliches Erythem auftreten, und dabei ist noch in Betracht 
zu ziehen, daß die Schleimhaut viel empfindlicher auf Bestrahlungen reagiert als 
die Haut. 

Die seit einer Reihe von Jahren an unserer Anstalt beobachteten Erfolge bei 
der Strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose stehen außer allem Zweifel und 
rechtfertigen durchaus die Nachprüfung unserer Beobachtuugen; es sei aber auch 
hier nochmals darauf hingewiesen, daß die Bestrahlungen längere Zeit hindurch 
systematisch durchgeführt werden müssen, um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen. 
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II. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE, 


A. Lungentuberkulose. 


I. Ätiologie. 


Neufeld-Berlin: Über einige neue Ge- 
sichtspunkte zur Verbreitungs- 
weise der Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. r.) 

Flügges Lehre von der außerordent- 
lichen Gefährlichkeit der Tröpfcheninfek- 
tion, gegenüber der alle anderweitigen 

Möglichkeiten einer Ansteckung, vor allem 

die sog. Schmutz- und Schmierinfektion, 

praktisch weit zurücktraten, war und ist 
noch berechtigt, und ist auch vom Verf. 
vertreten worden. Aber die Angabe, 
wonach zur Infektion per os hundert- 
tausend- bis millionenfach größere Mengen 
von Tuberkelbazillen notwendig sein sollen 
als zur Infektion durch Einatmung von 

Tröpfchen, läßt sich nicht mehr aufrecht 

. erhalten, seitdem Bruno Langein Weiter- 

führung der Arbeiten von Calmette u. a. 

durch exakte quantitative Versuche ge- 

zeigt hat, daß Meerschweinchen oft noch 
tuberkulös werden, wenn man ihnen sehr 
kleine Mengen von Tuberkelbazillen in 

Mund, Nase oder Konjunktive einbringt; 

in einzelnen Fällen gelang eine Infektion 

noch mit Millionstel Milligramm. Aller- 
dings -gelingt die Infektion nur in einem 

Bruchteil der Fälle, zweitens verlaufen 

diese Infektionen im Durchschnitt ver- 

hältnismäßig leicht; außerdem sind die 

Mengen immer noch deutlich größer als 

die zur Infektion von der Lunge aus 

notwendigen. Aus den neueren For- 
schungen scheinen sich zwei Folgerungen 
zu ergeben, eine praktische und eine theo- 
retische. Die Epidemiologie und damit 
auch die Bekämpfungsweise einer Infek- 
tionskrankheit bietet mehr Rätsel, als man 
zumeist in der „ersten bakteriologischen 
Ära“ geglaubt, und es ist mit der Möglich- 
keit zu rechnen, bei der Tuberkulose auf 
diesem Gebiet nochmals umlernen zu 
müssen. In theoretischer Hinsicht ergibt 
sich, daß man bei der Tuberkulose so- 
wie bei den akuten Krankheiten den Gang 
der Infektion nur verstehen kann, wenn 


man sich den Erreger als in gewissem 
Grade veränderlich vorstellt, und wenn 
man neben dem mächtigen Einfluß spezi- 
fischer Immunisierungsvorgänge die große 
Bedeutung erkennt, die den natürlichen 
konstitutionell bedingten Schutzkräften des 
Organismus zukommt. 
Grünberg (Berlin). 


H. Braeuning, Direktor des städt. Tub.- 
Krankenhauses Hohenkrug-Stettin, Chef- 
arzt der Fürsorgestelle für Lungenkranke, 
Stettin: Die Ansteckung mit Tu- 
berkulose und ihre Verhütung. 
(Tub.-Bibl., Beihefte zur Ztschr. d. Tu- 
berkulose Nr. 22, herausgeg. von Prof. 
Dr. Lydia Rabinowitsch. Mit 2 Text- 
abbild. Verlag von Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig 1925.) 

Das schmale, bescheiden an die Öffent- 
lichkeit tretende Bändchen ist eine Er- 
scheinung von höchstem Rang. So ist 
es mir eine wirkliche Freude, auf seinen 
Wert hinweisen zu dürfen. Nicht als ob 
nicht schon vieles — allzuvieles — über 
die Tuberkulosefürsorge geschrieben wor- 
den wäre. Aber ein Buch wie dieses 
hat uns bisher gefehlt. Ein Buch, das 
nicht nur die alten, hochgespannten Ziele 
weist, die in der täglichen Kleinarbeit 
so leicht als unerreichbar utopisch un- 
serem verzweifelnden Blick entschwinden, 
sondern das zum festgehaltenen Ziel den 
theoretisch sicher begründeten und doch 
gleichzeitig praktisch gangbaren Weg zeigt. 

Ein solches Buch konnte nur ge- 
boren werden aus jahrzehntelanger treuer 
Arbeit, der keine Mühe zu groß, keine 
kleinste Möglichkeit vorwärts zu kommen 
zu gering war. Daß die Fürsorgestelle 
in Stettin berufen ist, die Führung der 
deutschen Fürsorgearbeit zu übernehmen, 
wußten wir Eingeweihten alle. Mit diesem 
Büchlein hat sie ihr Führeramt auch nach 
außen sichtbar angetreten und wir wün- 
schen ihr und uns Glück dazu. 

Aus jeder Zeile spricht die sorg- 
fällig gewonnene und mit unbestechlicher 
Selbstkritik gesichtete eigene Erfahrung. 
Es ist beglückend, zu sehen, daß sich, 
trotz aller Anerkennung der praktischen 
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Schwierigkeiten, nirgends ein fauler Kom- 
promiß findet. 

Die Darstellung gliedert sich in 2 Teile. 
Der ı. gibt die Klarlegung der tatsäch- 
lichen Ansteckungsbedingungen. Der 2. 
bildet die Darstellung der darauf gegrün- 
deten Verhütungsmaßregeln, wie sie heute 
in Stettin geübt werden, Den Schluß 
bilden Ausführungen über die Erziehung 
zum hygienisch einwandfreien Verhalten, 
die stationäre Isolierung und die Erfolge 
der Ansteckungsverhütung. 

Aus dem reichen Inhalt das unter 
allgemeinen Gesichtspunkten Wichtigste 
herauszuheben, ist unmöglich. Es ist alles 
wichtig was angeschnitten, gefragt, geant- 
wortet wird. Es ist also nur persönliches 
Interesse, wenn ich die Gelegenheit be- 
nutze, um auf 2 Dinge besonders hinzu- 
weisen. Das erste ist die Kontroverse 
Spuckflasche — Taschentuch! Natürlich 
ist Braeuning mit schlagenden Gründen 
für die Spuckflasche, aber es ist ein trau- 
riges Zeichen, daß das gegenüber andern 
in der Fürsorgebewegung an hervorragen- 
der Stelle tätigen Männern heute wieder 
eigens hervorgehoben werden muß. Woh, 
ten wir nicht, daß das Altgewohnte, An- 
erkannte schließlich überall dem Schicksal 
verfällt, für viele als gewöhnlich im Sinne 
von wertlos oder doch fraglich zu gelten, 
so wäre es unbegreiflich, daß solche Ver- 
irrungen überhaupt vorkommen können. 
Jede Zeit muß sich allen Besitz, auch 
den geistigen, immer wieder selbst neu 
erobern. Das möge unsere an innerem 
Verfall so reiche Zeit möglichst rasch auch 
für die Spuckflasche wieder besorgen. Es 
kann gar nicht scharf genug gegen solche 
Verschlimmbesserungen Einspruch erhoben 
werden, 

Das zweite sind die Bemerkungen 
über das Mißlingen der Versuche, Schwer- 
kranke in Siechenhäusern — die sind jetzt 
wohl allgemein fallen gelassen — oder 
in allgemeinen Krankenhäusern unterzu- 
bringen. Braeuning hat nur allzusehr 
recht, wenn er sagt, daß „in den meisten 
Fällen die chronischen Phthisiker dabei 
zu kurz kommen. Auch wird ihnen nicht 
selten die älteste, dunkelste, unhygie- 
nischste Station überlassen und der oft 
wechselnde jüngste Arzt oder Medizinal- 
praktikant verpflegt sie widerwilllg als 
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Nebenstation. Auch die Schwestern sind 
meist unglücklich, wenn sie auf der Tu- 
berkulosestation arbeiten müssen. Die 
Kranken merken das sehr wohl, zumal 
heute die meisten Tuberkulösen ehe sie 
auf der Phthisikerstation des allgemeinen 
Krankenhauses landen, in Heilstätten die 
moderne Phthiseotherapie kennen lernten. 
Die Folge ist, daß die meisten Kranken 
diese Art der Tuberkuloseabteilungen 
meiden, solange sie zu Hause eine Unter- 
kunft haben“. Dieselben Kranken drängen 
aber geradezu in ein gut geleitetes Tu- 
berkulosekrankenhaus, das für ihre Pflege 
eingerichtet ist, wenn sie sehen, daß 
hier wirklich etwas für ihre Hei- 
lung geschieht. „Diese Aufgabe wer- 
den die Tuberkulosekrankenhäuser aber 
nur erfüllen, wenn sie allen vom Thera- 
peuten zu stellenden Anforderungen ge- 
nügen und auch gufartige Formen der 
Tuberkulose aufnehmen.“ DBraeuning 
hat in Hohenkrug nun den unwiderleg- 
lichen tatsächlichen Beweis geliefert, daß 
das alles möglich ist. Hier gilt es nach- 
zufolgen! Wann wird es allgemeiner Be- 
sitz des ärztlichen Wissens werden, daß 
die Unterbringung des Tuberku- 
lösen in nicht dafür speziell ein- 
gerichteten „allgemeinen“ Kran- 
kenhäusern ein Kunstfehler ist, der 
nur mit der äußersten Not entschul- 
digt werden kann? 

Braeunings Schrift ist die weiteste 
Verbreitung zu wünschen. Jeder Für- 
sorgearzt wird sie ja wohl schon ohne 
diese Zeilen besitzen oder doch von der 
Leitung seiner Anstalt zur Verfügung ge- 
stellt erhalten. Sie ist auch für jeden 
Krankenhausarzt unentbehrlich. Braeu- 
ning weist mit Recht darauf hin, daß in 
vielen Anstalten die Ansteckungsverhütung 
nicht so sehr viel höher steht, als im 
unhygienischen Haushalt. Aber sie ist 
für jeden praktischen Arzt, der Tuber- 
kulöse behandelt — und wer täte das 
heute nicht — ebensowenig entbehrlich, 
wenn er nicht in der Lage ist, diese 
schweren sozialhygienischen Aufgaben auf 
eine Fürsorgestelle abzuwälzen. Das gilt 
also für jeden Landarzt. Daß der Ver- 
waltungsbeamte und sein amtlicher ärzt- 
licher Berater das Buch ständig nötig 
haben, ist selbstverständlich. Möge es 
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bald keinen Ort in Deutschland mehr 
geben, in dem sein Inhalt nicht als 
Richtschnur für die Ansteckungsverhütung 
mit Tuberkulose verwertet wird. 

Karl Ernst Ranke (München). 


IL Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Veröffentlichungen aus dem Gebiete der 
Medizinalverwaltung. Bd. ro Heft 5. 
(Richard Schoetz, Berlin 1925, 46 S., 
1,8 Rm.) 

Das Heft enthält erstens einen 
„Beitrag zur Ein- und Durchfüh- 
rung des preußischen Tuberkulose- 
gesetzes‘“ von Dietrich (Hoyerswerda), 
der eine noch weitere Ausdehnung der 
Meldepflicht dringend empfiehlt. Er kennt 
in seinem Kreise mit rund 60000 Ein- 
wohnern bei langjährigem, sorgfältigem 
Suchen nur etwa 60— 70 bazillenstreuende, 
also absolut ansteckungsfähige Tuberku- 
löse,. aber ungefähr 3mal so viele, die 
ebenfalls gefährlich werden können, ob- 
schon bei ihnen noch nicht die An- 
steckungsfähigkeit erwiesen ist. Er tritt 
lebhaft dafür ein, daß in ländlichen Be- 
zirken der Kreisarzt bei den Fürsorge- 
stellen persönlich mittätig ist und sämt- 
liche Ärzte und Hebammen zur Mitarbeit 
veranlaßt. Sehr wünschenswert ist eine 
gute Vor- und Fortbildung aller Betei- 
ligten; in einem „Anhange“ an die Arbeit 
von Dietrich teilt der Landesrat 
von Legat, der Vizepräsident der schle- 
sischen Landesversicherungsanstalt, mit, 
wie wirksam sich die von dieser Anstalt 
für die Provinzen Nieder- und Ober- 
schlesien eingerichteten „ärztlichen 
Fortbildungskurse in der Frühdia- 
gnose und Prognose der Tuberku- 
lose“ erwiesen haben. In den Jahren 
1920— 1922 haben sich 273 schlesische 
Ärzte an Eintagskursen beteiligt, — seit 
1922 wurden statt dieser 2wöchige Kurse 
an den Lungenheilstätten eingerichtet mit 
je 6 Teilnehmern; bis jetzt haben 13 
solcher ausgedehnten Kurse stattgefunden, 
an denen insgesamt 42 schlesische Ärzte 
teilgenommen haben. 

Im 2. Teile des Heftes bespricht 
Lubenau (Stettin) „eine Lücke im 
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Kampfe gegen die Tuberkulose“ 
nach dem reichen Material der von 
Braeuning so hervorragend geleiteten 
Stettiner Lungenfürsorgestelle. Über 70°/, 
ihrer Fälle wurden ihr von den Ärzten 
überwiesen, die ihr ein immer wachsendes 
Interesse und Vertrauen entgegenbringen 
und deshalb sehr häufig Fälle senden, 
bei denen nur ein sehr entfernter Ver- 
dacht auf Tuberkulose besteht. In der 
Tat konnte 1916 noch in 30, 1923 aber 
nur in I6°/, der Fälle eine Lungentuber- 
kulose sicher festgestellt werden. Aber 
immer noch kamen auch 1923 noch !/, 
der Fälle schon zu spät zur Fürsorge, 
weil sie sich als „sofort oflene“, zum 
größten Teile sogar als „im 3. Ausbrei- 
tungsgrade“ befindlich erwiesen, also 
sicherlich bereits wochen- oder monate- 
lang ihre Umgebung aufs Schwerste ge- 
fährdet hatten. Diese „Lücke“ auszu- 
füllen muß aufs Allerernsteste erstrebt 
werden, aber wir sind uns doch auch 
bewußt, daß schon immer auf frühes . 
Erkennen und Behandeln der Lungen- 
tuberkulose der größte Wert gelegt wurde! 
Landsberger (Charlottenburg). 


Erna Schlossmann - Düsseldorf: Beitrag 
zur Epidemiologie der Säuglings- 
tuberkulose. (Ztschr. f. Kinderheilk., 
März 1925, Bd. 39, Heft 2 und 3.) 

Eine Schwester mit offener Lungen- 
tuberkulose arbeitete 2 Monate in einem 

Säuglings-- und Kleinkinderheim, bevor 

ihre Erkrankung erkannt wurde. Von 

3I ihrer Obhut anvertrauten Kindern, 

teils 1— 2 jährigen Keuchhustenrekonva- 

leszenten, in der letzten Woche auch 

Säuglingen, wurden 7 infiziert. Säuglinge 

waren nicht darunter, vielleicht weil die 

Schwester in der letzten Woche eine 

Gesichtsmaske getragen hatte. Bei 2 Kin- 

dern wurde die Inkubationszeit festgestellt. 

Bei dem einen betrug sie mehr als 3 und 

weniger als 6 Wochen, bei dem anderen 

weniger als 6 Wochen. 
Initialfeber wurde nicht beobachtet. 
Ein Primärherd entstand nur in einem 

Falle. Außer gelegentlichem Fieber traten 

bei diesem Kinde keine Störungen auf. 

2 Kinder erkrankten an Verfall, Gewichts- 

abnahme, Durchfällen und Fieber, so daß 

man an Miliartuberkulose dachte, zeigten 
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aber bei der Röntgenaufnahme keinen 
Befund und erholten sich nach 6 bis 
ro Wochen wieder, behielten aber ein 
engelhaftes Aussehen. 4 Kinder blieben 
ganz gesund und entwickelten sich gut. 
Die Therapie bestand in fettreicher Er- 
nährung und Freiluftbehandlung. 
Simon (Aprath). 


Heredity and tuberculosis. (Brit. Med. 
Journ. 1925, No. 3350, p. 517.) 
Besprechung zweier amerikanischer 
statistischer Arbeiten über den Gegenstand 
Heredität und Phthise, von Raymond 
Pearl „Studies in human biology“, Bal- 
timore 1924, und Godias J. Drolet im 
American Review of tuberculosis for No- 
vember 1924, Vol. To p. 280. Beide 
Arbeiten kommen zu keinem abschließen- 
den Urteil, inhaltlich bieten sie nichts 
Neues. B. Lange (Berlin.) 


Blümel: Anstaltsheilverfahren und 
Seuchenkampfeinstellung gegen 
Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 14, I5 u. I6.) 

In der ihm eigenen temperament- 
vollen Weise übt Verf. eine scharfe Kritik 
am Anstaltsheilverfahren und an den 
Leistungen der Versicherungsträger, und 
fordert Umstellung und richtige Erfassung 
des Tuberkuloseproblems im Sinne einer 
Seuchenkampfeinstellung.e Die scharfen 
Gegensätze, die Verfasser zwischen Fach- 
arzt, behandelndem Arzt und Anstaltsarzt 
betont, bestehen in Wirklichkeit wohl nur 
in vereinzelten Fällen und sollten deshalb 
nicht verallgemeinert werden. Im allge- 
meinen wird der Heilstättenarzt den 
Facharzt der Großstadt durchaus aner- 
kennen und nicht für überflüssig halten, 
wie er wohl auch nicht die Notwendig- 
keit der sehr wichtigen hausärztlichen 
Behandlung der Tuberkulose bestreiten 
wird. — Die Behauptung des Verf., daß 
der Anstaltsarzt den Ablauf der Tuber- 
kulose nicht kennt, da er nur erwerbs- 
bedrohte Tuberkulöse vorübergehend be- 
handelt, muß gleichfalls in dieser Form 
als zu weitgehend, zurückgewiesen werden. 
In einer großen Anzahl von Kranken, 
insbesondere der Offentuberkulösen, die 
häufige Wiederholungskuren durchmachen, 
kann der Heilstättenarzt ebenso wie der 
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Facharzt auf Jahre hinaus die Krankheit 
in ihrem Verlauf verfolgen. 

Die wesentlichen Forderungen Blü- 
mels: Richtige Auslese für die Heilstätten, 
am besten durch Fachärzte nach dem 
Vorbilde der Reichsbahn. Fort mit dem 
Schema der Vierteljahrbehandlung; statt 
dessen bei besserungsfähigen Fällen Be- 
handlung bis zur möglichen Bazillenfrei- 
heit, wird man durchaus unterstützen. 
Gerade auf die besonders wichtige rich- 
tige Auslese für die Heilstätten ist aber 
von seiten der Heilstättenärzte (Ref. hat 
hierüber schon 1918 in der Vereinigung 
der Heilstättenärzte berichtet) wiederholt 
hingewiesen worden. Allerdings erschei- 
nen auch hierin wieder die Angaben 
Blümels, daß „!/, ja die Hälfte Nicht- 
tuberkulöser sich in den Heilstätten be- 
finden“ zu hoch und widersprechen den 
eingehenden Beratungen über dieses Thema 
in Wiesbaden ı921 und dem Bericht 
Ritters an das Zentralkomitee. Im 
übrigen werden auch hier die Angaben 
je nach der Art des geübten Einweisungs- 
verfahrens schwanken. Auch fachärzt- 
liche Untersuchung schützt nicht absolut 
vor Überdiagnosen; das liegt an der 
Schwierigkeit der Feststellung und der 
Abgrenzung zwischen aktiver und inak- 
tiver Tuberkulose überhaupt. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


L. Bernard-Paris: La valeur des 
mesures de prophylaxie sociale 
antituberculeuse. (Rev. de phtisiol. 
1925, Vol. 6, No. 1.) 

Die Frage, ob sich die Einrichtungen 
der sozialen Tuberkuloseprophylaxe (Für- 
sorgestellen, Heilstätten, Tuberkulose- 
krankenhäuser, Kinderschutz, Aufklärung) 
bewährt haben, wird an der Hand der 
Tuberkulosestatistik einiger „privilegierter“ 
Länder (England, Vereinigte Staaten, 
Dänemark) erörtert. Es zeigt sich in allen 
eine zunehmende Verminderung der Tu- 
berkulosesterblichkeit proportional der An- 
zahl der für Tuberkulöse verfügbaren 
Betten. Der Rückgang der Tuberkulose- 
sterblichkeit kommt in England und Däne- 
mark besonders den Kindern zugute. 
In Dänemark scheint besonders die Ver- 
besserung der Wohnungsverhältnisse 
günstig gewirkt zu haben. 
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Es folgt eine Besprechung der fran- 
zösischen Tuberkulosebekämpfung. In 
Frankreich wurde bis. 1913 eine Abnahme 
der Tuberkulosesterblichkeit festgestellt. 
Während des Krieges stieg die Sterblich- 
keit wieder an, und dieser Anstieg dauerte 
bis 1920. Er wird zurückgeführt auf 
die Grippeepidemie 1918/19 und damit 
erklärt, daß die Grippe den Tuberkulösen 
zwar keinen erheblichen Schaden zu- 
fügt, daß aber‘ im Anschluß an die 
Grippe zahlreiche Erkrankungen an Tuber- 
kulose vorgekommen sind. Abgesehen 
davon ist in Frankreich, wie in andern 
Ländern, die Tuberkulosesterblichkeit seit 
1907 zurückgegangen, also noch bevor 
der methodische Kampf gegen die Tuber- 
kulose aufgenommen wurde. Diese Er- 
scheinung ist mit der allgemeinen Ver- 
besserung der hygienischen Bedingungen 
zu erklären. Diese Verbesserung der 
Hygiene kommt allenthalben als der eine 
Faktor der Tuberkuloseabnahme in Be- 
tracht als indirekte Ursache. Er macht 
sich um so stärker geltend, je mehr noch 
der andere Faktor mitwirkt, die metho- 
dische Tuberkulosebekämpfung (soziale 
Prophylaxe), die als direkte Ursache be- 
zeichnet wird. 

Sobotta (Braunschweig). 


Leon Bernard, Robert Debré et Marcel 
Lelong: Résultats de la prophy- 
laxie antituberculeuse chez le 
petit enfant par la separation 
d’avec les parents et élevage en 
placement familial. (La Presse Méd., 
18. III. 25, No. 22, p. 345.) 

5jährige Erfahrungen mit Kindern, 
die kurz nach der Geburt oder bereits 
nach erfolgter Ansteckung von den an- 
steckenden Angehörigen getrennt und in 
gesunden Familien untergebracht wurden. 

Von 265 Kindern waren 123 sofort nach 

der Geburt, 142 kurze Zeit danach, je- 

doch alle vor der Ansteckung abgesondert 
worden. Anfangsgewicht normal, 3,144 kg 

im Durchschnitt. In den ersten Monaten 

blieb die Zunahme etwas zurück, erreichte 

aber vom 18. Monat an die gesunder 

Kinder. Die bekannten Kinderkrank- 

heiten wurden nicht häufiger wie sonst 

beobachtet, eher vorübergehende Ver- 
dauungsstörungen, wohl auf der künst- 
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lichen Emährung beruhend. Nie war 
die Tuberkulose angeboren. Ein einziges 
Mal wurde die anfangs negative Haut- 
reaktion positiv, ohne daß jedoch kli- 
nisch Krankheitserscheinungen nach- 
gewiesen werden konnten. In den 
ersten 3 Monaten ist die Sterblichkeit 
eine hohe; sie beruht jedoch nicht auf 
Tuberkulose, sondern auf erblicher Syphilis, 
Ansteckungskrankheiten, Ernährungsstö- 
rungen, schlechter Pflege usw. Mit dem 
3. Monat fällt sie auf die Durchschnitts- 
zahl 5,7 °/,. 

Der Verlauf der Tuberkulose bei 
angesteckten Säuglingen hängt ab von 


der Ansteckungsquelle, der Dauer und 


Art der Ansteckung, der Länge der In- 
kubationszeit und dem Alter. Das Ge- 
wicht, das anfangs zurückbleibt, erreicht 
auch hier nach 18 Monaten das anderer 
Kinder oder übertrifft es etwas. Die 
Widerstandsfähigkeit gegen ansteckende 
Krankheiten ist nicht herabgesetzt. Von 
171 dieser Kinder starben 5 an Lungen- 
tuberkulose, 7 an tuberkulöser Hirnent- 
zündung (im ganzen 7,6°/,). 3 erkrank- 
ten an Knochentuberkulose, 2 an kalten 
Abszessen. Dem stehen 82°/, Todes- 
fälle auf seiten. der bei den anstecken- 
den Verwandten Verbliebenen gegenüber. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Wolfsohn: Les villages de tuber- 
culeux en Angleterre. (Rev. de 
 phtisiol. 1925, Vol. 6, No. 1.) 

Die Lungenheilstätten versagen inso- 
fern, als die Kranken nach Beendigung 
des Heilverfahrens wieder in die früheren 
Berufs- usw. Schädlichkeiten zurückkehren, 
wodurch Rückfälle fast unvermeidlich her- 
beigeführt werden. Dagegen lassen sich 
Dauerfolge erzielen durch die in England 
gegründeten Tuberkulose - Dörfer. Be- 
schreibung der Anlagen in Papworth, 
Preston Hall und Barrowmore Hall. Hier 
wird den Tuberkulösen die Möglichkeit 


. geboten, sich mit ihren Familien anzu- 


siedeln und unter günstigen hygienischen 
Bedingungen und unter ständiger ärzt- 
licher Aufsicht zu arbeiten. Aufnahme 
finden Kranke aller Stadien, auch Schwer- 
kranke. Bevor der Kranke aber als An- 
siedler zugelassen wird und seine Familie 
nachkommen lassen kann, muß er zunächst 
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eine kürzere oder längere Beobachtungs- 
zeit im Krankenhause durchmachen. Aus 
diesem kommt er in das Sanatorium, in 
dem die Arbeit langsam anfängt, die 
übrige Zeit in Liegehütten zugebracht 
wird. Sobald sich herausstellt, daß die 
Arbeit gut vertragen wird und 6 Stunden 
Arbeit geleistet werden können, erfolgt 
die Entlassung aus dem Sanatorium in 
die Ansiedlung, in der dem Verheirateten 
ein Landhaus zugewiesen wird. 
Sobotta (Braunschweig). 


James Alexander Miller and John C. Geb- 
hart: The home hospital. An ex- 
periment in treating tuberculosis 
as a family problem. — Das Heim- 
Hospital. Ein Versuch der Behand- 
lung der Tuberkulose als eines Fa- 
milienproblems. (Amer, Rev. of Tub., 
Febr. 1925, Vol. 10, No. 6, p. 639.) 

Die Arbeit berichtet über Versuche 
in Neuyork, ganze Familien, wo ein oder 
mehrere Mitglieder tuberkulös erkrankt 
sind, in sog. Heim-Hospitälern unterzu- 
bringen. Dort ist Gelegenheit, den Er- 
krankten ohne Trennung von der Familie 
unterzubringen und zu behandeln und 
gleichzeitig die gesunden Familienmitglie- 
der vor Ansteckung zu schützen. 80 Fa- 
milien können untergebracht werden, Die 

Erfahrungen erstrecken sich auf ro Jahre. 

Es wurde der große Erfolg erzielt, daß 

keines der gesunden Familienmitglieder 

an Tuberkulose erkrankte. Auch die 

Resultate bei den Erkrankten waren besser, 

als sie durchschnittlich in Sanatorien er- 

zielt werden. 
Schulte - Tigges (Honnef). 


Kayser-Petersen-Jena: Noch ein Wort 
zur Frage der „ansteckungs- 
fähigen“ Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wochschr. 1924, Nr. 48.) 

Verf. schlägt vor, die Braeuning- 
schen Schlußsätze folgendermaßen zu 
ändern: Auf Grund wiederholter sorg- 
fältigster klinischer und bakteriologischer 
Untersuchungen sinddieansteckungsfähigen 
Tuberkulosen aufzufinden; sie sind so exakt 
als möglich hygienisch zu sanieren; hier- 
bei sind in jedem einzelnen Falle die 
besonderen Verhältnisse des Kranken 
(Bazillennachweis) seiner Umgebung (Kin- 
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der) und seines Berufes zu berücksich- 
tigen und zu bewerten. 
Grünberg (Berlin). 


Vereinbarung zwischen der L.-V.-A. 
Württemberg und den Kranken- 
kassenverbänden über die Rege- 
lung des Heilverfahrens. (Amts- 
blatt des Vorst. der L.-V.-A. Württem- 
berg, Jg. 21, 1925, Nr. 4.) 

Wichtig an dieser Vereinbarung ist 
folgendes: „Besteht in einem Falle, wo 
nach dem Gesundheitszustand des Tuber- 
kulösen das Heilverfahren abgelehnt wer- 
den müßte, nach fachärztlichem Urteil 
die Wahrscheinlichkeit, daß durch eine 
6—8 wöchentliche Krankenhausbehand- 
lung der Gesundheitszustand so gehoben 
werden kann, daß ein Heilverfahren später 
noch hinreichende Aussicht auf Erfolg 
bietet oder ist in unmittelbarem Anschluß 
an den Heilstättenaufenthalt Krankenhaus- 
behandlung notwendig, so trägt während 
der Dauer der Unterstützungspflicht der 
Krankenkasse die L.-V.-A, die Kosten 
gegen Ersatz des Krankengeldes.“ 

Ebenso übernimmt die L.-V.-A. die 
Kosten der Weiterführung einer in der 
Heilstätte begonnenen Pneumothorax- oder 
Tuberkulinbehandlung. 

Es werden auch ständige Tuberkulose- 
heilverfahren für jugendliche Kranken- 
kassenmitglieder durchgeführt, die noch 
nicht versichert sind gegen Ersatz des 
Krankengeldes. 

Ferner werden die Grundsätze über 
die Durchführung von Heilstättenkuren 
für tuberkulöse Kinder angeführt und die 
Grundsätze für die Asylierung Tuber- 
kulöser erörtert. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


K. Mayer: Ausbau der Lungentuber- 
kulosebekämpfung im Wege der 
Vereinbarung zwischen L.-V.-A. 
und Krankenkassen über Heil- 
verfahren. (Amtsblatt des Vorst. der 
L.-V,-A. Württemberg, Jg. 21, 1925, 
Nr. 4.) 

Es werden die Richtlinien, die für 
das Zusammenarbeiten der beiden Ver- 
sicherungsträger maßgebend sind, in klarer 
Weise zusammengestellt. Verf. betont im 
Schlußwort, daß ganze Arbeit erst geleistet 
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werden kann, wenn auch der Staat und 
die sonst in Betracht kommenden Behörden 
sich energisch der Bekämpfung der Tuber- 
kulose annehmen und die Fürsorge für 
die Kreise übernehmen, für die die beiden 
obigen Versicherungsträger nicht in Be- 
tracht kommen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Max Müller: Gefrierfleisch, Rinder- 
tuberkulose und Volkswohl. 
(Dtsche. Schlachthofztg. 1925, 25. Jg. 
Folge 3, S. 42.) 

Verf. wendet sich ziemlich scharf 
gegen die Absicht die von Junack fest- 
gestellte ziemlich erhebliche Verseuchung 
der argentinischen Rinder mit Tuberkulose 
zum Vorwand zu benützen, um die Ein- 
fuhr von Gefrierfleisch einzuschränken. Es 
soll dies dadurch erreicht werden, daß 
gefordert werde, die Fleischstücke aufzu- 
tauen, die Lymphknoten zu untersuchen 
und das Fleisch dann erst in den öffent- 
lichen Verkehr gelangen zu lassen. Unter 
ausdrücklicher Berücksichtigung der Not- 
wendigkeit, die heimische Landwirtschaft 
rentabel zu erhalten, jedoch auch unter 
Würdigung der Tatsache, daß die Land- 
wirtschaft in der Nachkriegszeit nicht 
allenthalben ihre Verpflichtungen gegen- 
über der großstädtischen Bevölkerung er- 
füllt habe, hält Verf. die beabsichtigte 
Drosselung der Gefrierfleischeinfuhr unter 
dem Vorwande hygienischer Maßnahmen, 
deren Durchführung das Gefrierfleisch 
. konkurrenzunfähig machen würde, für 
äußerst unhygienisch.h Nach des Verf.s 
Ansicht sind die Gefahren einer fort- 
dauernden Unterernährung mit Fleisch 
höher einzuschätzen als die durch den 
Genuß eines gelegentlich vorkommenden 
tuberkulösen Fleischstückes. 

Haupt (Leipzig). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


T. Sato-Tokio: Statistische Zusam- 
menstellungen aus den tuberku- 
lösen Herdbefunden bei Kinder- 
leichen. (Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 

Diese Arbeit wird als die um- 
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fangreichste und zuverlässigste von 
allen bis dato in Japan publizierten 
Statistiken angesehen. 

Verf. zog aus den Sektionsprotokollen 
des Pathologischen Institutes der Univer- 
sität Tokio von 1894—1918 folgende 
statistisch wichtige Schlüsse: 

I. Die Gesamtzahl der Leichen betrug 
4938, davon waren 1357 Kinderleichen, 
797 männlichen und 549 weiblichen Ge- 
schlechts. Von den Kinderleichen hatten 
500 tuberkulöse Manifestationen. Daraus 
ergibt sich, daß in Tokio und Umgebung 
jährlich unter den. sterbenden Kindern 
beinahe 37°/, (36,85°/,) tuberkulös affi- 
ziert sind. Da jedoch die Sterblichkeit 
an Tuberkulose in Japan leider noch von 
Jahr zu Jahr sich steigert, so ist diese Zahl 
in Wirklichkeit noch verhältnismäßig zu 
niedrig gegriffen. 

2. Die häufigste klinische Diagnose 
der Todesursachen der Säuglinge und 
Kleinkinder war in der Reichsstatistik 
Enteritiden, Affektionen der Respirations- 
organe und Meningitiden, welch letztere 
meist tuberkulöser Provenienz waren. 

3. Von den 500 tuberkulösen Kinder- 
leichen gehörten 272 dem männlichen 
(34,31°/) und 222 dem weiblichen 
(40,44 °/,) Geschlecht an. Bei Betrach- 
tung der Beziehung zwischen Häufigkeit 
der tuberkulösen Befunde und Kindes- 
alter nahm die Zahl der Erkrankungen 
mit zunehmendem Alter immer mehr zu. 
Im ersten Lebensjahr zeigt sich eine be- 
sonders starke Vermehrung der positiven 
Befunde vom zweiten Halbjahr an. 

4. Was die einzelnen Organe an- 
langt, so fand sich die Tuberkulose in 
95,6°/, in den Respirationsorganen und 
den zugehörigen Lymphdrüsen. Darauf 
folgten die Verdauungsorgane mit den 
zugehörigen Lymphdrüsen, Milz, Hirn 
mit Hirnhäuten, Urogenitalapparat, dann 
Bewegungsorgane usw. 

5. Der Primäraffekt wurde am häu- 
figsten in den Respirationsorganen und 
deren Appendices konstatiert, von welch 
letzteren meist die Bronchialdrüsen be- 
troffen waren. Bei Erkrankung der 
Respirationsorgane war in den meisten 
Fällen diese von einer daselbst befind- 
lichen primären Ansiedlung ausgegangen. 

Arima (Osaka). 
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Narben-Rasselgeräusche. (Wopr. 
Tub. 1925, No. 2.) 

Die bei Heilung des tuberkulösen 
Prozesses im Lungengewebe entstehenden 
Narben können an und für sich niçht als 
Grund der sich bildenden Rasselgeräusche 
angesehen werden, letztere müssen ihre 
Entstehung meist parallel verlaufenden 
Prozessen .verdanken (der Bronchiektasie, 
dem teilweisen Emphysem, der chroni- 
schen Bronchitis u. a.). 

W. Lubarski (Moskau). 


Bertram Soltan: Massive pulmonary 
collapse. (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3351, p. 544.) 

Nach allgemeinen physiologischen 
Vorbemerkungen über den Mechanismus 
der Lungenatmung geht der Verf. über 
zur Besprechung der verschiedenen Ur- 
sachen des partiellen oder totalen Lungen- 
kollapses. Erwähnt wird u.a. der Ver- 
schluß gröberer Bronchien durch Fremd- 
körper, gesteigerte Sekretion wie bei 
Lungengangrän, eitriger Bronchitis, welche 
aber in der Regel nur partiellen Kollaps 
geringer Ausdehnung bedingt, die Zwerch- 
fellähmung z. B. im Anschluß an ein 
Trauma oder nach operativen Eingriffen. 
Die Ursache einer Reihe von Fällen von 
Zwerchfellälhmung ist noch nicht klar- 
gestellt. Längere Rückenlage soll häufig 
das Zustandekommen solcher Lähmung 
begünstigen. Besprechung des sog. 
kontralateralen Kollapses. Verlaufsformen, 
Symptome und Diagnose des Lungen- 
kollapses. Die Behandlung ist eine prä- 
ventive, B. Lange (Berlin). 


Alexander Marberger-Budapest: Neuere 
Anschauungen aus dem Gebiete 
des Tuberkuloseproblems. (Klin. 
Wehschr. 1925, Nr. 11, S. 503.) 

Die Zusammenfassung gibt eine ein- 
gehende Darstellung des Entwickelungs- 
ganges der Tuberkuloseinfektion auf Grund 
der von Ranke ausgearbeiteten (vorher 
von anderen Forschern mehr oder weniger 
deutlich erkannten [Ref.]}] Grundlinien, 
streift die neuerdings wieder erörterten 
Fragen der Immunitätserzeugung durch 
tote Bazillenstoffe, bespricht den Einfluß des 
konstitutionellen Typus und der äußeren 


Krankheitsverlauf und betont die Wichtig- 
keit der von Hollo besonders geförderten 
Unterscheidung zwischen beginnender 
chronischer Phthise und der milden Gene- 
ralisationsform (,„juveniler Lungentuber- 
kulose“‘). E. Fraenkel (Breslau). 


Kenneth H. Tallerman: Fibrosein den 
unteren Lungenabschnitten bei 
Kindern. (Arch. of. Pediatrice 1925, 
Vol. 13, p. 176.) 

Bei Kindern wird nicht selten Fibrose 
in den untern Lungenabschnitten im Ge- 
folge von Pneumonie, Keuchhusten, Ma- 
sern oder Influenza gefunden. Es ist 
wichtig, dieses chronische Krankheitsbild 
zu kennen, weil es häufig Anlaß gibt zur 
Verwechslung mit Tuberkulose, und weil 
es häufig zur Entwickelung von Bronchi- 
ektasen führt. Die physikalischen Zeichen 
sind: abgeschwächter Perkussionschall über 
der Basis, Atmungsgeräusch abgeschwächt 
oder bronchial und häufig trockene, rauhe 
Rasselgeräusche. Die Zwerchfellbewegung 
ist häufig vermindert: die Hilusdrüsen 
werden häufig vergrößert gefunden; das 
Herz mag nach der erkrankten Seite hin 
verlagert sein. Das Röntgenbild ist nicht 
charakteristisch. Nicht selten besteht eine 
sekundäre Bronchitis. 

Pathologisch-anatomisch soll es sich 
um eine chronische interstitielle Pneu- 
monie handeln. Schrumpfung des neu- 
gebildeten Bindegewebes führt zur Dila- 
tation der Bronchien im befallenen Ge- 
biet und schließlich zur Bildung bronchi- 
ektatischer Kavernen. 

Für die Behandlung werden nur all- 
gemein hygienische und diätetische Mat. 
nahmen empfohlen. Pinner (Chicago). 


J. Becker-Bonn: Die röntgeno- 
logische Darstellbarkeit der 
Brusteingeweide beim Neugebo- 
renen. (Ztschr. f. Kinderheilk,, März 
1925, Bd. 39, 2. u. 3. Heft.) 

An einem anatomischen Modell eines 
am 3. Lebenstage infolge des Geburts- 
traumas verstorbenen Kindes wurden die 
Brustorgane mit Bleidraht umrahmt und 
die gewonnenen Aufnahmen miteinander 
verglichen. Dabei zeigte sich das Fol- 
gende: Der obere Teil der linken Lunge 
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ist durch die Aorta und den ductus ar- 
teriosus. beengt. Große, median- und 
ventralwärts gelegene Teile der Lungen 
werden von dem Herz- und Leberschatten 
überlagert. Sie sind z. T. auch bei 
Schrägdurchleuchtung nicht zu Gesicht 
zu bringen. Die Röntgenuntersuchung 
leistet demnach beim Neugeborenen ver- 
hältnismäßig wenig, da zentrale und para- 
vertebrale Pneumonien ihr entgehen kön- 
nen. Je älter das Kind, um so günstiger 
liegen die Verhältnisse für die Röntgen- 
untersuchung. Simon (Aprath). 


H. L. Hall: Eine Untersuchung der 
. Lungenzirkulation mit der Durch- 
leuchtungsmethode. (Amer. Journ. 
of Physiol. 1925, Vol. 72, p. 446.) 
An Katzen und Kaninchen wurde 
an einem vorgelagerten peripheren Lun- 
genabschnitt die Blutzirkulation im durch- 
fallenden Licht bei schwacher Vergröße- 
rung beobachtet. Es ergab sich, daß das 
Blut in den größeren Arteriolen sich in 
einer pulsierenden Bewegung befindet, 
daß hier die Zellen in dichten Bündeln 
liegen und daß das Lumen des Gefäßes 
sich nicht verändert. In den kleineren 
Arteriolen und den Kapillaren hört die 
Pulsation auf und in den letzteren passieren 
die Zellen einzeln das Gefäßrohr. In den 
kleinen Venen wird wiederum Pulsation 
beobachtet. Epinephrininjektion kontra- 
hiert die Arteriolen, was dem Verf. als 
Beweis sympathischer Innervation dieser 
Gefäße gilt. Eine parasympathische Be- 
einflussung dieser Gefäße konnte nicht 
nachgewiesen werden. Es erscheint aber 
auf Grund der Beobachtungen an atro- 
pinisierten Tieren sehr wahrscheinlich, daß 
Vagusreizung die Alveolen erweitert. 
Pinner (Chicago). 


T. Thunberg - Lund: 
Atembewegungen. 
1925, Nr. 12, S. 536.) 

Beschreibung und Abbildung eines 
vom Verf. (im physiologischen Institut 
der Universität Lund) zusammengestellten 
Apparates („Barospirator“), der durch 
Kolbenbewegungen rhythmisch abwech- 
selnde Kompression und Verdünnung der 
Luft in einem zur. Aufnahme des Ver- 
suchsindividiums dienenden Raume be- 


Atmung ohne 
(Klin. Wehschr. 


wirkt. Für Ventilation dieses Raumes 
ist gesorgt. Stundenlanger Aufenthalt 
darin wird beschwerdelos vertragen und 
ruft höchstens eine geringe Spannung. der 
Trommelfelle hervor. Die Atembewe- 
gungen sistieren dabei völlig. (Inwieweit 
das exakt nachgewiesen ist, wird nicht 
erwähnt. Ref, Ein Nutzen in der 
Krankenbehandlung wird zunächst für 
Fälle von Atemlähmungen erhofft; es 
besteht ferner die Aussicht, das mit Hilfe 
des Apparates lähmende Mittel, wie das 
Curare, therapeutische Anwendung finden 
können; auch in der Lungenimmobili- 
sierupgsbehandlung könnte der Apparat 
Bedeutung gewinnen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


K. v. Neergaard-Basel: Über den Zu- 
sammenhang von Zirkulations- 
störungen bei Infektionskrank- 
heiten mit der Agglutination der 
roten Blutkörperchen (beschleu- 
nigte Senkungs-Reaktion). (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 15, S. 693.) 

Das Ergebnis der Untersuchung wird 
vom Verf. selbst folgendermaßen zu- 
sammengefaßt: 

„Es wird auf die Beziehungen hin- 
gewiesen, die zwischen der beschleunigten 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit u. 
den kapillarmikroskopisch beobachteten 
Störungen der Zirkulation bestehen. Die 
bei beschleunigter Senkung beobachtete 
körnige Strömung und die Stasen in den 
Kapillaren beruhen auf der Agglutination 
der roten Blutkörperchen, deren Ausdruck 
die Senkungsreaktion ist. 

Aus der Größe der Gates: 
schwindigkeit läßt sich der Durchmesser 
der durch die Agglutination entstandenen 
Zusammenballungen der roten Blutkörper- 
chen bestimmen. Es zeigt sich dabei, 
daß ihr Durchmesser wesentlich größer 
ist, als der mittlere Durchmesser der 
stark erweiterten Kapillaren. Da die Be- 
dingungen für die Entstehung der Agglo- 
merate auch im strömenden Blut vor- 
handen sind, müssen wir annehmen, daß 
durch die Agglutination der roten Blut- 
körperchen unter gewissen pathologischen 
Verhältnissen schwere Zirkulationsstörun- 
gen im Kapillarkreislauf ihre Erklärung 
finden. 
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obachtungen ergibt sich, ein wie großer 
Teil des Kapillargebietes trotz guter 
Herztätigkeit funktionell von der Er- 
nährung des Gewebes ausgeschaltet wird, 
und wie groß auch die Menge des Blutes 
sein muß, die sich dadurch dem Kreis- 
lauf entzieht. 

Es wird gezeigt, daß die Schädigung 
der Zirkulation durch die Kapillarstasen 
infolge der Agglutination noch viel größer, 
ja in manchen Fällen mit dem Leben 
unvereinbar wäre, wenn sie nicht durch 
Kompensationsmechanismen zum Teil 
gemildertt würde. Als Kompensation 
wirkt vor allem die aktive Erweiterungs- 
fähigkeit der Kapillaren, die infolge der 
Stasen durch Stoffwechselprodukte als 
Reizstoffe in Tätigkeit gesetzt werden. 
Kompensatorisch wirkt wahrscheinlich 
auch die rhythmische Schwankung des 
Blutdruckes, die Deformationsfähigkeit 
der roten Blutkörperchen und der Agglo- 
merate. 

Trotz dieser mildernden Kompen- 
sationsvorgänge kommt der Blutkörper- 
chenstase für die Zirkulationsstörungen 
bei Infektionskrankheiten neben Herz- 
schwäche und Vasomotorenparese eine 
große und selbständige Bedeutung zu. 

Es wird hingewiesen auf die thera- 
peutische Bedeutung gewisser physika- 
lischer Behandlungsmethoden bei Infek- 
tionskrankheiten, besonders der Tuber- 
kulose, die sich aus den dargelegten Be- 
ziehungen zwischen Blutkörperchensenkung 
und Kapillarmikroskopie einerseits bzw. 
aus dem Verhältnis von Blutkörperchen- 
agglomeraten und Kapillardurchmesser 
und den Zirkulationsstörungen anderer- 
seits ergeben.“ E. Fraenkel (Breslau). 


M. J. Stutzer: Über die sekundären 
Infektionen bei Lungentuberku- 
lose. (Wopr. Tub. 1925, No. 1.) 

Das Sputum von 42 an offener 

Form von Tuberkulose leidenden Kran- 

ken wurde einer Untersuchung unter- 

worfen, hierbei konnte man sekundäre 

Infektionen 30mal beobachten; in 7 Fällen 

konnte man Strept. long. (16,6°/,) wahr- 

nehmen; in 13 Fällen Staph. aur. (30,9 °/,); 
die Pfeifferschen Stäbchen wurden 8mal 
wahrgenommen (19,1°/,), Pneumokokken 


4mal (9,5°/,, Ganz andere Resultate 
ergaben die Sputumuntersuchungen der 
an latenter Form von Tuberkulose lei- 
denden Kranken. Streptokokken ließen 
sich kein einziges Mal beobachten; Staph. 
aur. wurden in 4,1°/, Fällen wahrgenom- 
men; Pfeiffersche Stäbchen in 20,9°/, 
und die Friedländerschen Bazillen in 
8,2°/,; im ganzen wurden 48 Sputum- 
untersuchungen ausgeführt. Der Verf. 
äußert die Meinung, daß die Eiterung 
erzeugenden Streptokokken und die Aureus 
Staphylokokken den Verlauf des tuber- 
kulösen Prozesses verschlimmern und daß 
im Gegenteil der Strept. brevis, als Ant- 
agonist der Fäulnismikroben für den Kran- 
ken von Nutzen sei. 
W. Lubarski (Moskau). 


Koizumi-Kyoto (Japan); Über Tuber- 
kelbazillenbefunde im Knochen- 
mark Tuberkulöser. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1924, Nr. 44.) 

Die Richtigkeit der Löwenstein- 
schen Anschauung, daß sich bei jedem 
durch Tuberkulose verursachten Tode 
Tuberkelbazillen in allen Organen, auch 
wenn diese makroskopisch von Tuber- 
kulose frei sind, vorfinden, hat Verf. 
durch seine Untersuchungen bestätigt ge- 
funden. So konnte er im Knochenmark 
von tuberkulösen Meerschweinchen in 
72°] von 26 Fällen Tuberkelbazillen ` 
nachweisen. Im Knochenmark von tuber- 
kulösen Menschen wurden bei Miliar- 
tuberkulose in 50°/, der Fälle, bei Fällen 
ohne Zeichen von Miliartuberkulose in 
75°/, der Fälle Tuberkelbazillen gefunden. 
(Es erscheint sehr zweckmäßig, daß auf 
diese längst erkannte [Löwenstein, 
Lydia Rabinowitsch, Fränkel und 
Krause] und doch nicht allgemein be- 
kannte Feststellung vom Verf. hingewiesen 
und diese bestätigt wird. Ref.). 

Grünberg (Berlin). 


Ernst Haase - Berlin: Die Seelenver- 
fassung der Tuberkulösen. (Ther. 
d. Ggw. 1925, Nr. 5.) | 

Die Literatur der letzten Jahre hat 
nach den Arbeiten Köhlers und Liebes 
verhältnismäßig wenige Auslassungen über 
die Psyche des Tuberkulösen gebracht. 
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Es ist allerdings zu vermuten, daß das 
Thema in der nächsten Zeit unter dem 
Einfluß des auch in der vorliegenden 
Arbeit erwähnten letzten Romanes von 
Thomas Mann, dem Zauberberg, wieder 
mehr Bearbeiter finden wird. Es ist er- 
klärlich und auch notwendig der mit 
einem erstaunlich feinen Einfühlungs- 
vermögen dichterisch geschilderten Psyche 
des Lungenkranken die nüchterne Ana- 
lyse des Arztes gegenüber zu stellen. 
Der vorliegende Aufsatz, auf dessen Ein- 
zelheiten nicht eingegangen werden kann, 
bringt ein liebevoll gesammeltes reich- 
haltiges Material, dem allerdings eine 
gewisse Einseitigkeit anhaftet, da es zu- 
meist aus einer Krankenhausstation ge- 
schöpft ist. Auch ist kein Versuch ge- 
macht worden, es aus einem größeren 
Gesichtspunkt, etwa dem des Reizgesetzes, 
zu ordnen. Trotzdem verdient die Arbeit 
die aufmerksame Durchsicht des Tuber- 
kulosearztes. Simon (Aprath). 


Robert Heilig und Hans Hoff-Wien: 
Über Beziehungen zwischen 
Hautreaktivitätund Ovarialfunk- 
tion. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 18, 
S. 868). 

Die während Menstruation und Kli- 
makterium auftretenden Veränderungen 
im Tonus des vegetativen Nervensystems 
ließen sich am Ausfall der Intrakutan- 
reaktionen mit Adrenalin, Morphium und 
Koffein nach v. Gröer-Hecht und der 
Leukozytensturzprobe durch intrakutane 
Aolaninjektion nach E. F. Müller nach- 
weisen. Die Menstruation geht mit einer 
Vagotonie einher, das Klimakterium mit 


einer doppelsinnigen Tonusstörung („Hete- | 


rotonie“ = Begünstigung sowohl der Kon- 
striktion wie der Dilatation der Gefässe) 
und einer Verringerung der Exsudations- 
fähigkeit der Haut. E.Fraenkel(Breslau). 


Schubert-Prag: Tuberkulin und vege- 
tatives Nervensystem. (Dtsch. med. 
Wochschr. 1924, Nr. 52.) 

Verf. kommt auf Grund seiner Ver- 
suche zu folgendem Ergebnis: 

I. Eine Reaktion spricht dafür, daß 

bei Tuberkulose das vegetative Nerven- 

system in der Haut anders arbeitet als 
beim Gesunden. 
2. Die Reaktion macht auf anderem 
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Gebiete die Ergebnisse Friedbergers 
wahrscheinlich, daß in die Haut einge- 
brachte Antigene nicht nur infolge Re- 
sorption, sondern auch auf anderem Wege 
allgemein Wirkungen auslösen können. — 
Wichtig ist die Technik für alle Arbeiten, 
die sich mit Leukozytensenkung beschäf- 
tigen, und wird deshalb vom Verf. an- 
gegeben. Grünberg (Berlin). 


Seyfarth- Leipzig: Lungenkarzinome 
in Leipzig. (Dtsch. med. Wchschr. 
1924, Nr. 44.) 

In Leipzig, wie in ganz Sachsen sind 
Lungenkarzinome von jeher häufig, häufiger 
als in anderen. Städten. Vom I.I. 1900 bis 
I. VII. 1924 wurden im pathologischen In- 
stitut der Universität Leipzig 307 Fälle von 
Lungenkarzinomen seziert. Eine auf- 
fallende Zunahme ist vor allem in den 
letzten Monaten beobachtet worden. In 
15,5°/, der im ersten Halbjahr 1924 
sezierten Krebsfälle handelt es sich um 
Lungenkarzinom. Aus dem Beruf der 
Erkrankten läßt sich nicht für alle Fälle 
eine einheitliche Bauart verantwortlich 
machen; verhältnismäßig oft ist als Beruf 
Metallarbeiter, Klempner, Schriftsetzer, 
Arbeiter in Druckereien angegeben. 

Grünberg (Berlin). 


M. S. Davydow: Über den primären 
Lungenkrebs und dessen Ver- 
hältnis zur Tuberkulose. (Wopr. 
Tub. 1925, No. r.) 

Es wurden 7 Fälle der primären 
Form von Lungenkrebs, die einer aus- 
führlichen histologischen Untersuchung 
unterworfen wurden, beschrieben (6 von 
diesen Fällen wurden im Laufe beider 
letzten Jahre beobachtet). Irgendwelcher 
Zusammenhang zwischen dieser Krank- 
heit und dem tuberkulösen Prozesse läßt 
sich nicht feststellen. 

W. Lubarski (Moskau). 


Carl Sternberg-Wien: Die Lympho- 
granulomatose. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 12, S. 529.) 

Übersichtsbericht. Die eigene Auf- 
fassung des Verf. geht dahin, daß das 
spezifische Gewebe ursprünglich immer 
in Lymphfollikeln bzw. in Iymphatischen 
Einlagerungen entsteht und erst sekundär 
von da aus sich allenfalls auf die Um- 
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gebung ausbreitet. In der Frage der 
Ätiologie hält er an der Annahme fest, 
daß die Lymphogranulomatose durch 
Tuberkelbazillen hervorgerufen sei, betont 
aber, daß eine endgültige Entscheidung 
darüber weiteren Untersuchungen vor- 
behalten bleiben müsse. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Thomas Oliver: „Occupational and 
other causes of pulmonary fi- 
brosis.“ (Brit. Med. joum. 1925, 
No. 3354, p. 685.) 

Allgemeine Erörterungen über die 
Erfahrungen des Vers betr. die sog. 
„Gold-miner’s phthisis“, die Lungenfbrosis 
bei Asbestarbeitern, nach abgelaufener 
Influenza und nach Masern. Verf. glaubt, 
daß die silikotische Lunge für Tuberkulose 
besonders disponiert ist. 

B. Lange (Berlin). 


A. Camino-Paris: Tuberculose locale 
et gestation. (Rev. de phtisiol. 1925, 
Vol. 6, No. 1.) 

Unter „lokaler“ Tuberkulose wer- 
den die extrapulmonalen tuberkulösen 
Veränderungen verstanden. Diese bleiben 
häufig. die einzige tuberkulöse Lokalisation 
im Körper; häufig aber schließt sich an 
sie nach Jahren eine Lungentuberkulose 
an, die nach Marfan aber fibrösen 
Charakter zeigt. 

Um dieses Marfansche Gesetz nach- 
zuprüfen, und um festzustellen, welchen 
Einfluß die Schwangerschaft auf eine der- 
artige, unter dem Einflusse vorangegangener 
lokaler’Tuberkulose entstandene Lungen- 
tuberkulose ausübt, wurden Untersuchungen 
an 654 Frauen vorgenommen, die an 
Lungentuberkulose erkrankt oder dieser 
Krankheit verdächtig waren. Es ließ sich 
nachweisen, daß von diesen 654 Frauen 
26 in früherer Zeit eine „lokale“ Tuber- 
kulose überstanden hatten. Von diesen 
waren IItrotzz.T. wiederholter Schwanger- 
schaft frei von Lungentuberkulose (2 hatten 
vorher ein Rezidiv gehabt) geblieben. Von 
den übrigen 15 Frauen, bei denen Lungen- 
tuberkulose festgestellt wurde, scheiden 2 
aus, bei denen die Tuberkulose nach 
Övariotomie bzw. in der Menopause 
17 Jahre nach der letzten Schwanger- 
schaft zum Ausbruch kam, In 3 Fällen 
war die Lungentuberkulose schon vor der 
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Schwangerschaft zum Ausbruch gekommen. 
In den übrigen 10 Rällen war die Lungen- 
tuberkulose während der Schwangerschaft 
(4 mal) oder nach derselben (© mal) in 
Erscheinung getreten. Diese Io Frauen 
hatten sämtlich die Kinder I0—ı7 Mo- 
nate lang gestillt. Dies Selbstnähren der 
Säuglinge hat auf die Entstehung der 
Lungentuberkulose größeren Einfluß, als 
die Schwangerschaft. Diese (dieSchwanger- 
schaft) scheint demnach für die Lungen- 
tuberkulose, wenn eine „lokale“ Tuber- 
kulose vorangegangen ist, nicht gerade 
verhängnisvoll zu sein. Diese in der 
Jugend überstandene „lokale“ Tuber- 
kulose bietet aber auch sonst einen ge- 
wissen Schutz gegen die tuberkulöse In- 
fektion. Die Gefahren, die eine Schwanger- 
schaft für tuberkulöse Frauen mit sich 
bringt, können als sehr gering veranschlagt 
werden, wenn eine lokale Tuberkulose 
vorangegangen ist. 
Sobotta (Braunschweig). 


v. Hahn-Berlin: Tuberkulose und 
Schwangerschaft. (Fortschr. d. Med. 
1924, 42. Jg, Nr. 16/17, S. 217—218.) 

Der Fötus entzieht der Mutter neben 

kalorienfördernden Nährstoffen auch Mi- 

neralien, und zwar besonders viel Eisen, 

Kalk und Silizium. Die Schwangere muß 

an Silizium verarmen, wenn sie nicht in 

ihrer Nahrung besonders viel von diesen 

Stoffen zu sich nimmt. Die gewöhnliche, 

teilweise künstlich mineralarm gemachte 

Nahrung des Kulturmenschen deckt in 

normalen Zeiten vielleicht gerade eben 

den Bedarf an Silizium; in Zeiten erhöhten 

Verbrauchs, wie solcher durch die Gravi- 

dität bedingt wird, aber nicht mehr. Man 

muß deshalb der Schwangeren im all- 
gemeinen und der tuberkulösen Schwan- 
geren im besonderen viel Silizium zu- 
führen. Da aber künstliche Kiesel- 
säurepräparate nicht assimilationsfähig 
sind, muß man siliziumhaltige Pflan- 
zenaufgüsse (Equisetum, Polygonum oder 
dgl.) reichen, oder noch besser zu dem 
von Tosse angegebenen Silizium-Kalk- 

Hämoplasma greifen, in welchem das Sili- 

zium in der natürlichsten, in der Pflanze 

vorgebildeten Form enthalten ist. Ge- 
lingt es durch Siliziumdarreichung bei 
einer tuberkulösen Schwangeren, die Krank- 
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heit stillstehend zu erhalten, bedarf es 
der Schwangerschaftsunterbrechung nicht. 
Das Mittel muß aber auch noch im 
Wochenbett weitergegeben werden. 
Scherer (Magdeburg). 


Max Rosenberg-Berlin-Westend: Über 
. auffallend günstige Beeinflussung 
derdiabetischenStoffwechsellage 
durch komplizierende Erkran- 
kungen. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 4, 
S. 159.) 

Eingehende Darstellung von 4 Fällen 
mit schwerstem Diabetes, bei denen mit 
der Entwickelung einer schnell fortschrei- 
tenden tuberkulösen Lungenerkrankung 
(3 Fälle) oder eines Empyems nach 
eitriger Bronchitis (1 Fall) ein auffälliger 
Rückgang der Glykosurie und der Azi- 
dose bis zum völligen Verschwinden trotz 
normaler Kost auftrat, ohne daß die Ab- 
nahme des Gewichtes, also der Körper- 
masse, für den Umschwung hätte ver- 
antwortlich gemacht werden können. Eine 
Erklärung der eigenartigen Erscheinung 
läßt sich bisher nicht geben. 

E. Fraenkel (Breslau). 


J. H. Stokes: Primäre Impftuber- 
kulose der Haut mit Metastasen 
in den regionalen Lymphdrüsen. 
(Amer. Journ. of Med. Sc. 1925, Vol. 
169, p. 722.) 

Impftuberkulose der Haut folgt nicht 
strikt den theoretischen Erwartungen; d.h. 
daß in einem schon früher infizierten 
Organismus die typische, streng lokali- 
sierte Tuberculosis verrucosa cutis sich 
entwickelt, während im uninfizierten Kinde 
eine fortschreitende, generalisierte Tuber- 
kulose entsteht. Vielmehr werden beob- 
achtet: die indolente, entzündliche Rei- 
zung, wie die verruca necrogenica; die 
Bildung typischer Tuberkel und schnell 
fortschreitende Drüsentuberkulose; oder 
endlich eine akute, entzündliche Reaktion 
an der Impfpforte, die die Tuberkel- 
bazillen zerstört, nachdem es zu Lymph- 
angitis und Lymphadenitis gekommen ist. 

Verf. berichtet ro Fälle mit lokaler 
Tuberkelbildung; Gruppen miliarer Knöt- 
chen um eine flache Narbe oder ein 
oberflächliches Geschwürgruppiert. Manch- 
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mal besteht tiefe Induration und leichte 
Schwellung. In allen Fällen bestand re- 
gionäre Lymphadenitis, die das klinische 
Bild beherrscht. Die Diagnose wird auf 
Grund der typischen Tuberkel, Bazillen- 
nachweis und Ausschluß von Sporotrichose 
und Aktynomykose gestellt. Unter den 
ıo Fällen, die im Laufe von 8 Jahren 
auf der dermatologischen Abteilung der 
Mayo-Klinik zur Beobachtung kamen, - 
waren 5 männlichen Geschlechts, in 
5 Fällen wurde die primäre Infektion im 
Gesicht gefunden, in dreien am Unterarm 
oder der Hand und in 2 Patienten am 
Fuß. 4 Patienten waren über 30 Jahre 
alt, 3 waren zwischen 13 und 17 Jahren 
und 3 waren Kinder im Alter von 2 bis 
5 Jahren. 

Exzision weit im Gesunden wird 
dringend empfohlen. Die Metastasen 
sollen mit Radium behandelt werden, das 
besser wirkt als Röntgenstrahlen. In 
Fällen, in denen eine Totalexzision nicht 
möglich ist, wird ultraviolettes Licht, lokal 
und allgemein, empiohlen. Kleine Dosen 
von Neosalvarsan, das sich in der Be- 
handlung der Tuberkulide bewährt hat, 
mag die Behandlung ergänzen. (Inter- 
essante klinische und pathologische Einzel- 
heiten, die für ein Referat ungeeignet 
sind, müssen im Original nachgelesen 
werden, das auch sehr instruktive Bilder 


bringt.) Pinner (Chicago). 
F. OG Novy and M. H. Soule: Gas- 
wechsel in Mikroben. II. Gas- 


wechsel in Tuberkelbazillen. 
(Journ. Infect. Dis. 1925, Vol. 36, 
p. 168.) 

Es handelt sich um eine vorwiegend 
technisch- experimentelle Arbeit, deren 
Einzelheiten im Referat nicht wieder- 
gegeben werden können. Hier sei im 
wesentlichen hervorgehoben, daß die Tu- 
berkelbazillen viel Sauerstoff und Feuchtig- 
keit brauchen; optimale O,-Konzentration 
ist 40—50°/,; aber „Wachstum findet 
statt bis das letzte Atom Sauerstoff ver- 
braucht ist“. Erhöhte CO,-Spannung ver- 
langsamt die Vermehrung, aber gutes 
Wachstum virulenter Bazillen wurde noch 
bei einer Konzentration von 90°/, CO, 
erzielt. Pinner (Chicago). 
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.I. Tanaka-Tokio: Ein Beitrag zum 
serologischen Studium des pleu- 
ritischen Exsudates und der 
Pleuraflüssigkeit des Gesunden. 
(Kekkaku 1923, Vol. 1. No. 6.) 

Bekanntlich läßt sich nicht selten 
bei sonst vollkommen gesunden Arbeitern 
und Soldaten Flüssigkeit im Pleuralraume 
nachweisen. Ob und wie weit diese 

- Flüssigkeit mit einer pleuralen Entzün- 

dung im Zusammenhang steht, ist schon 

seit geraumer Zeit ein wissenschaftlicher 

Streit. Andererseits ist auch bekannt, 

daß entzündliche Exsudate im allgemeinen 

stets eine gewisse Menge eines sog. hä- 
molytischen Komplementes enthalten, das 
bei Transsudaten nicht nachweisbar ist. 

Mit Hilfe dieses Komplementes haben 

bereits mehrere Autoren versucht, Exsu- 

date von Transsudaten zu unterscheiden. 

Die Untersuchungen des Verf. zeigten, 
daß die meisten der pleuritischen Exsu- 
date des Menschen, wie auch die experi- 
mentellen des Kaninchens einen hohen 
hämolytischen Komplementgehalt auf- 
wiesen, während die Pleuraflüssigkeit der 

Gesunden nur sehr wenig davon enthielt. 

Ein Exsudat, das in Mengen von 0,4 ccm 

und noch weniger 0,5 ccm einer 5°/ igen 

Hammelblutkörperchenemulsion komplett 

aufzulösen vermag, ist nach ihm sicher 

entzündlicher Natur. Ein solches, welches 
erst in Mengen von 0,5 ccm und mehr 
entsprechend wirkt, ist nicht entzündlicher 

Provenienz. 0,4 ccm und darunter wer- 

den als pathologische, 0,8 und darüber 

als gesunde und die dazwischenliegenden 

Mengen als Zwischenzonen bezeichnet. 

Die Zwischenzone neigt bald zur patho- 

logischen und bald zur gesunden Seite 

hin. Arima (Osaka). 


K. K. Wwedenski: Zur Frage des 
Vorkommens der Tuberkelba- 
zillen im Blute bei experimen- 
teller Tuberkulose. (Wopr. Tub. 
1925, Not 

218 Meerschweinchen wurden einer 
Ansteckung unterworfen — mit Tuberkel- 
bazillen verschiedener Abstammung wur- 
den 79 Meerschweinchen angesteckt, mit- 
tels 15°/, Antiformin bearbeitetem Men- 
schenblut von Kranken, die an verschie- 
denen Tuberkuloseformen litten — 60; mit 
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reinem Blute tuberkulöser Kühe 2; mit 
dem mit refl, Antiformin bearbeiteten 
Blute gesunder Menschen Io und mit 
ebensolchem Blute gesunder Tiere 70. 


Nach Verlauf von 2 Wochen bis 2 Mo- 


naten (in manchen Fällen noch später, 
nach 6 Monaten) wurde das Blut der in- 
fizierten Meerschweinchen bakteriologisch 
untersucht und durch Versuche an Tieren 
geprüft (einer neuen Serie von Meer- 
schweinchen wurde 2—3 cm — nach vor- 
heriger Bearbeitung mit refl, Antiformin 
— des zu prüfenden Blutes ins Bauchfell 
eingespritzt).. Es konnten hierbei folgende 
Resultate festgestellt werden: das Blut der 
mit DBazillenkulturen infizierten Meer- 
schweinchen enthielt stets Tuberkel- 
bazillen; im Blute der mit dem Blut von 
tuberkulösen Menschen und Tieren infi- 
zierten Meerschweinchen waren die Ba- 
zillen nur 6mal vorhanden, das Blut der 
gesunden Meerschweinchen und der ge- 
sunden (hinsichtlich Tuberkulose) Men- 
schen enthielt in keinem einzigen Falle 
Tuberkelbazillen. 
W. Lubarski (Moskau). 


Lydia Rabinowitsch-Kempner: Rascher 
Nachweis der Tuberkelbazillen 
im Urin. (Ther. d. Gegw. 1925, 
Nr. 5.) 

Die zweckmäßigste Art der Unter- 
suchung des Urins aufTuberkelbazillen hat 
zahlreiche Autoren beschäftigt. Da auch 
nach den Erfahrungen der Verf. die Aus- 
strichbefunde in weit mehr Fällen negativ 
als positiv sind und das Kulturverfahren 
wenig fördert, konzentrierte sich das 
Interesse auf den Tierversuch. Die 
Quetschung der Leistendrüsen des Meer- 
schweinchens und die intrahepatische 
und intralienale Infektion haben sich 
nicht als Verbesserung des Tierversuches 
erwiesen. Verfasserin empfiehlt das fol- 
gende Vorgehen: Es werden möglichst 
große Mengen Urin zentrifugiert, das 
Zentrifugat wird bei Vorhandensein von 
Koli oder Eiterbakterien mit Antiformin 
behandelt, ausgewaschen und nach Ent- 
haarung der Bauchseite Meerschweinchen 
intrakutan eingespritz. Oft schon nach 
6—8 Tagen entsteht ein Knötchen oder 
ein Hautabszeß, in dessen Eiter sich 
zahlreiche Tuberkelbazillen finden. Gleich- 
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zeitig mit der intrakutanen Impfung wer- 
den größere Mengen Urin subkutan dem- 
selben Tiere einverleibt. Die Methode 
kann auch für andere tuberkulosever- 
dächtige Sekrete benutzt werden. 
Simon (Aprath). 


N. K. Beljaewa: Über die Morpho- 
logie der Zellenelemente des Spu- 
tums bei Lungentuberkulose. 
(Wopr. Tub. 1925, No. 2.) 

990 Sputumuntersuchungen wurden 
bei 105, an verschiedener Form von 
Lungentuberkulose leidenden Kranken 
ausgeführt. Das Sputum wurde nach 
Liebmann bearbeitet und mit Eosin 
und Methylenblau gefärbt. Die Verfasserin 
folgert, daß die zytologische Sputum- 
untersuchung keine diagnostische Bedeu- 
tung besitze, da in allen Fällen, ganz 
unabhängig vom Charakter des Prozesses, 
Neutrophile vorherrschten; auch sei das 
Vorhandensein von Eosinophilen im Spu- 
tum ohne jegliche Bedeutung. 

W. Lubarski (Moskau). 


K. N. Potulow: Über die Unter- 
suchung der Tuberkelbazillen des 
Sputums nach der Methode von 
Dr. Rosenkrantz. (Wopr. Tub. 1925, 
No. 2.) j 

Die Untersuchungsmethode des Spu- 
tums im Uhrschälchen mittels Antiformin, 
die Rosenkrantz bei Sahli ausführte, 
lieferte dem Vert — bei 50 Sputum- 
untersuchungen — bedeutend schlechtere 

Resultate bezüglich der Bazillenzahl, als 

der gewöhnliche, nach Ziehl-Neelsen 

gefärbte, Ausstrich. 
W. Lubarski (Moskau). 


Ora M. Mills and Pearl L. Kendrick: 
A comparison of the Schulte- 
Tigges and Ziehl-Neelson me- 
thods of staining tubercle ba- 
cilli. — Ein Vergleich der Ziehl- 
Neelsen und Schulte-Tigges Tuber- 
kelbazillenfärbungsmethoden. (Amer. 
Rev. of Tub., Febr. 1925, Vol. ro 
No. 6, p. 657.) 

Nach Gaffky ist die Zahl der dar- 
gestellten Tuberkelbazillen größer nach 
der Methode Schulte-Tigges als nach 
Ziehl-Neelsen. Die Schulte-Tigges 
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Methode ist von praktischem Wert. Je- 
doch ist die Überlegenheit nicht so groß, 
daß Verff. die in ihrem Laboratorium 
gebräuchliche Färbemethode ändern zu 
müssen glauben. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


T. Yabe-Tokio: Der auf Mukoroji- 
Saponinkulturengezüchtete,nicht 
säurefeste Tuberkelbazillus. (Kek- 
kaku 1924, Vol. 2, No. 4.) 

Ende 1923, nach einer 3 Jahre lang 
dauernden Nachprüfung der R. Arima-, 
Ohnawa- und Aoyamaschen Publikation 
erhielt Verf. durch Züchtung auf mukoro- 
jisaponinhaltigen Nährböden unter 17 Tu- 
berkelbazillenstämmen 2, die ihre Säure- 
festigkeit ganz und gar verloren hatten. 
Sie waren nach Petroffs Methode direkt 
aus dem Sputum von Lungentuberkulösen 
gewonnen worden, färbten sich nach 
Ziehl-Gabbet blau und waren gram- 
positiv. Die Kolonien auf Saponinagar 
sahen hellbräunlichgrau aus, jede einzelne 
war rund, Zentrum und Rand dick, die Inter- 
mediärzone dünn. Viele flossen zusam- 
men, bildeten Runzeln oder erhoben sich 
zu kleinen Hügeln. Bei zunehmendem 
Wachstum verwandelte sich die ursprüng- 
lich graue und durchsichtige Farbe des 
Nährbodens in eine bräunliche. Auf 
Petroffs Nährboden zurücküberimpft, wur- 
den die Bazillen wieder säurefest, doch 
war diese Eigenschaft in der ersten 
Generation noch schwach ausgeprägt. Er 
betont, daß die Bazillen, wenn die Über- 
impfung nicht rechtzeitig stattfindet, zu- 
grunde gehen, weil das Nährmedium zu 
sehr erschöpft wird. 

Den Verlust der Säurefestigkeit führt 
Verf. auf metabolische Vorgänge zurück, 
der Bazillus soll die Fähigkeit verlieren, 
Fette zu bilden, im Gegensatz zu Rai- 
kichi Arima, der dem Saponin fett- 
lösende Eigenschaften zuschreibt. Es ist 
auch möglich, daß nur der Ernährungs- 
vorgang des Bazillus gestört wird. 

Wie dem auch sei, war Verf. in der 
Lage, durch seine Untersuchungen end- 
gültig den Nachweis zu erbringen, daß 
die Veröffentlichungen von Arima 
und seinen Mitarbeitern auf Rich- 
tigkeit beruhen und er hebt besonders 
den wissenschaftlichen Wert dieser Ent- 

22 


330 


deckung hervor, durch die es gelungen 
ist, Tuberkelbazillen zu züchten, die sich 
blau färben. Der einzige Einwand, den 
er erhebt, ist der Zweifel, ob die Immu- 
nität wirklich auch durch lebende Ba- 
zillen erzeugt wird, da er die Erfahrung 
gemacht hat, daß die Saponinbazillen bald 
zugrunde gehen. Arima (Osaka). 


I. Blanco Sänchez-Lago: Sobre el ais- 
lamiento del bacilo de Koch. Un 
procedimiento para substituir al 
medio de cultivo de Petroff. — 
Isolierung des Kochschen Bazillus. 
Verfahren zum Ersatz des Petroff- 
schen Nährbodens. (Arch. d. Inst. 
nacion. de Hig. de Alf. Oct. 1924, Vol. 
13, Nr. 3.) 

Das von Petroff angegebene Ver- 
fahren zur Isolierung des Tuberkelbazillus 
ist nicht zweckmäßig, weil die basischen 
Anilinfarbstoffe der Triphenylmethan- 
gruppe (Methylviolet, Gentianaviolet Da- 
lia usw.) nur das Wachstum der Gram- 
positiven Bakterien hindern, dagegen 
das der Gram-negativen nicht beein- 
flussen. Auch wenn man über Petroffs 
Angaben hinausgeht und dem Dorset- 
schen Nährboden den Farbstoff im Ver- 
hältnis 1:5000 (statt 1:10000 nach 
Petroff) zusetzt, wodurch das Wachs- 
tum der .Säurefesten nicht geschädigt 
wird, kann man die Entwickelung der 
Gram-negativen Bakterien nicht unter- 
drücken. Diese Gram-negativen erweisen 
sich den Farbstoffen gegenüber wider- 
standsfähiger als die säurefesten Bazillen. 
Zu ihrer Ausschaltung ist die Anwendung 
von Alkalien (Soda oder Antiformin): zu 
empfehlen. Diese werden in 4°/, Lösung 
in 3—4facher Menge dem zu unter- 
suchenden Material zugesetzt, das als- 
dann I Stunde lang unter Umrühren im 
Brutschrank verbleibt. Nach Zenxtri- 
fugieren wird das Sediment ohne Neu- 
tralisieren auf Dorsetschen Nährboden, 
der im Verhältnis von 1:5000 mit den 
genannten Farbstoffen imprägniert ist, 
übertragen. Sobotta (Braunschweig). 


H. Hiroshige-Tokio: Experimentelle 
Studien über Tuberkuloseinfek- 
tion und -immunität, (Kekkaku 
1924, Vol. 2, No. 4.) 
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Auf Grund seiner Tierexperimente 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

I. Tuberkuloseimmunität kann voll- 
kommen oder relativ, angeboren oder er- 
worben sein. Eine solche vollkommene 
Immunität ist eine Gleichgültigkeit des 
Gewebes gegen lebende oder tote Tu- 
berkelbazillen. Ist sie relativ, so reagiert 
das Gewebe refraktär gegen gewisse Mengen 
lebender Bazillen, wobei keine histo- oder 
biologischen Veränderungen hervorgerufen 
werden und keine Vermehrung der Er- 
reger stattfindet. Dieses refraktäre Ver- 
halten des Gewebes ist eine wichtige Er- 
scheinung der Tuberkuloseimmunität. 

2. Beim Fehlen der Immunität ist 
das Gewebe sehr empfindlich gegen die 
Erreger wie deren Gifte. Es entstehen 
bio- und histologische Veränderungen, die 
die Vermehrung der Keime begünstigen. 
Die Empfindlichkeit ist also die Ursache 
der tuberkulösen Infektion. 

3. Beim bereits tuberkulösen Tier ist 
die Gewebsreaktion noch stärker als beim 
Fehlen jeglicher Immunität ausgeprägt, 
aber infolge der inzwischen zustandege- 
kommenen Überempfindlichkeit wird die 
Vermehrung der Bazillen gehemmt. 

4. Schließlich hat der Verf. eine 
Methode zur Bestimmung der Tuberku- 
loseimmunität ausgearbeitet. Ihr Prinzip 
besteht darin, daß einem Tier an ver- 
schiedenen Stellen der Unterhaut ver- 
schiedene Mengen von Tuberkelbazillen 
neben der Minimalinfektionsdosis injiziert 
und der Unterschied der Tuberkelbildung 
an den einzelnen Stellen bestimmt wird. 

Arima (Osaka). 


K. Aoyama -Osaka: Experimentelle 
Untersuchungen über das Zu- 
standekommen der chronischen 
Lungentuberkulose, (Kekkaku, aus: 
1924, Vol. 2, No. 4.) 

. Verf. stellt sich folgende. 3 Fragen: 

I. Wie ist die Eintrittspforte be- 
schaffen bei Tuberkelbazillen, die auf in- 
direktem Wege in die Lungen einge- 
drungen sind? . 

2. Wie sieht der durch die auf 
diese Weise in den Organismus gelangten 
Tuberkelbazillen in den Lungen erzeugte 
Herd aus? | 

3. Kann die Lungentuberkulose durch 
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einmalige Infektion oder Reinfektion in 
die chronische Form übergehen? 

Die Zahl der Versuchstiere betrug 
51 Kaninchen, denen in die Tonsillen, 
submukös in den weichen Gaumen, intra- 
venös und intratracheal Tuberkelbazillen 
humanen Typs verschiedener Virulenz in- 
jiziert wurden. 

An Hand der pathologisch-anatomi- 
schen Befunde kommt Verf. zu folgenden 
Ergebnissen: 

I. Der Tuberkelbazillus ist imstande, 
die Eintrittspforte zu passieren, ohne 
pathologisch-anatomische Veränderungen 
hervorzurufen. 

2. Bei den mit schwachvirulenten 
Stämmen geimpften Tieren beschränkte 
sich der Lungenbefund meist auf eine 
leichte ` subpleurale Infiltration und in 
einigen Fällen auf einen oder mehrere, 
subpleural gelegene, fast ganz abgeheilte, 
nicht weiter fortgeschrittene Tuberkel, ein 
dem Primäraffekt der menschlichen Lun- 
gentuberkulose sehr ähnliches Bild. 

3. Bei den Tieren, die Impfmaterial 
höherer Virulenz erhalten hatten, offen- 
barte die Sektion Veränderungen, die der 
chronischen Lungenphthise ganz ähnlich 
‚waren, wie Kavernenbildung, Kalkablage- 
rung, besonders deutlich bei erwachsenen 
Tieren. Dies erscheint dem Verf. als ein 
Beweis dafür, daß die chronische Lungen- 
tuberkulose aus einer einmaligen Infektion 
heraus entstehen kann. 

Besondere Aufmerksamkeit ist den 
Tonsillen und dem Lymphapparat der 
Laryngealwand zu widmen. 

Arima (Osaka). 


M. R. Lewis, H. S. Willis and W. H. Lewis: 
The epitheloid cells of tubercu- 
losis lesion. (Tubercle, April 1925, 
Vol. 6, No. 7, p. 329.) 

.Kaninchenversuche ergeben, daß die 

Epitheloidzellen in 14 Tage alten Herden 

den Epitheloidzellen ähnlich sind, die bei 

der Umwandlung der Monozyten in Blut- 
kulturen entstehen. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


H. J. Markert-Würzburg: Experimen- 
telle Beiträge zur Frage der Tu- 
berkulinüberempfindlichkeit und 
der antigenen Eigenschaften des 


Tuberkulins. (Ztschr. f. Immun.- 
Forsch. Bd. 40, S. 172) ` 

Die von Seligmann und Klop- 
stock gemachten Angaben, daß es gelingt, 
tuberkulosefreie Meerschweinchen gegen 
Tuberkulin überempfindlich zu machen, 
wurden nachgeprüft und konnten nicht 
bestätigt werden. Die Versuche, denen 
die gleiche Fragestellung zugrunde gelegt 
war wie ‘denen der genannten Autoren 
ergaben, daß es bei gesunden tuberkulin- 
vorbehandelten Meerschweinchen weder 
gelingt, bei Reinjektion einen anaphylak- 
tischen Schock auszulösen oder nach der 
Vorbehandlung positive Intrakutanreak- 
tionen zu erzielen, noch konnte, wie in 
den Versuchen von Seligmann und 
Klopstock, ein Aufflammen der Reak- 
tion an Stellen früherer Intrakutaninjek- 
tionen nach subkutaner Reinjektion beob- 
achtet werden. Das auch in den vor- 
liegenden Versuchen regelmäßig zu beob- 
achtende Auftreten des Arthusschen 
Phänomens, ist nicht als spezifische Re- 
aktion, sondern lediglich als unspezifische 
Eiweißüberempfindlichkeit aufzufassen, da 
es bei tuberkulinvorbehandelten Tieren 
auch nach Injektion von gewöhnlicher 
Glyzerinbouillon auftritt. 

Die Versuche stärken also die vor 
allem von Selter und Hamburger ver- 
tretene Anschauung, daß die Tuberkulin- 
reaktion weder eine Antigen-Antikörper- 
reaktion noch eine Anaphylaxiereaktion 
darstellt. Cronheim (Berlin, ` 


Y. Fujisawa-Osaka: Über die antigene 
Wirkung der Tuberkelbazillen- 
lipoide. (Kekkaku 1923, Vol. ı, No. 3.) 

Meerschweinchen, die vorsichtig mit 
aus bis zu Gewichtskonstanz getrock- 
neten Tuberkelbazillen extrahierten nur 
äther-, nur alkohol, sowie äther- und 
alkohollöslichen Lipoiden vorbehandelt 
worden waren, so daß es zu keiner schä- 
digenden Reaktion kam, reagierten auf 

Injektion einer sonst nie fiebererzeugenden 

Alttuberkulinmenge vorübergehend, aber 

konstant mit Temperatursteigerung, jedoch 

niemals auf eine solche mit kondensierter 

Glyzerinbouillon. Vorbehandlung mit 

Milch- oder Eigelblipoiden vermochte nicht 

dasselbe Resultat zu zeitigen. Verf. schließt 

daraus, daß die auf seine Art herge- 
22* 
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stellten Tuberkelbazillenlipoide eine be- 
sondere antigene Wirkung im Organismus 
gegen Tuberkelbazillengiftstoffe hervor- 
rufen, was bei anderen Lipoiden niemals 
der Fall war. Arima (Osaka). 


K. A. Friede-Moskau: Über die Akti- 
‘vierung der hämolytischen Wir- 
kung von Giften und Arzneimit- 
teln durch Lipoide. (Ztschr. f. Im- 
mun.-Forsch., Bd. 40, S. 69.) 

In ausgedehnten Serienversuchen 
konnte Verf. feststellen, daß, wie dies ja 
schon für das Chinin, das Kobragift und 
eine Reihe anderer Tiergifte bekannt ist, 
außer diesen noch eine große Anzahl an- 
derer Substanzen sowohl anorganischer 
wie organischer Natur in Kombination 
mit Lecithin hämolytisch wirken. Diese 
Beobachtung kann nicht nur an Stoffen 
gemacht werden, die schon an und für 
sich hämolytisch wirken, sondern auch 
an solchen, die — wenigstens im Reagens- 
glas — selbst in hohen und höchsten 
Konzentrationen keine Hämolysewirkung 
zeigen. In der großen Zahl der vom 
Verf. geprüften Stoffe stehen in erster 
Reihe die Chininderivate, obenan das 
Chinin. muriaticum und das Öptochin, 
sodann folgen Coffein, Kokain, Strychnin, 
Aspirin und eine Reihe anderer thera- 
peutisch eine Rolle spielender Substanzen. 
Eine Gesetzmäßigkeit, die auf eine Ab- 
hängigkeit von bereits auch ohne Lecithin- 
aktivierung bestehender Hämolysefähig- 
keit hätte hinweisen können, konnte Verf. 
nicht nachweisen. — In weiteren Ver- 
suchen wurde noch die Wirkung von 
Cholesterin teils auf die reine, teils auf 
die durch Lecithin aktivierte FHämolyse 
geprüft, wobei ein deutlich hemmender 
Einfluß des Cholesterins beobachtet wurde. 

Cronheim (Berlin). 


A. Klopstock-Heidelberg: ÜberdenEin- 
fluß von Komplementfunktion 
und Deviabilität auf die Inten- 
sität der Komplementbindung. 
(Ztschr. f.Immun.-Forsch., Bd.41,S.126.) 

Von der Erwägung ausgehend, daß 
die Deviabilität des Komplements bei der 

Komplementbindungsreaktion eine be- 

deutsame Rolle spiel, und daß unter 

Umständen, wie die Erfahrung anderer 
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Autoren (Kondo, Hintze) lehrt, die 
Ablenkbarkeit derart prävalieren kann, 
daß ein hämolytisch schwächer wirksames 
Komplement bei der Wa.R. weniger stark 
reagiert als ein stark wirksames, hat Verf. 
die Beziehungen zwischen Komplement- 
gehalt und -bindungsvermögen, bzw. De- 
viabilität experimentell einer Prüfung unter- 
zogen. Dabei wurde sowohl die Wasser- 
mannsche Reaktion als auch die spezi- 
fische Komplementbindung mit Eiweiß- 
antiseris geprüft. Als Arbeitshypothese 
diente ihm die bereits von Sachs u. a. 
vertretene Auffassung, daß hämolytische 
Komplementwirkung und antikomplemen- 
Gre Funktion abhängig sind von der 
Labilität der Serumglobuline. Als Ver- 
gleichsobjekte dienten ihm neben frisch 
gewonnenem Meerschweinchenserum einer- 
seits gelagerte Meerschweinchenseren, an- 
dererseits Meerschweinchenseren,die durch 
künstliche Eingriffe (Erhitzen, Säurewir- 
kung, Schütteln) in ihrer Kolloidlabilität 
erheblich beeinflußt waren. Aus seinen 
Versuchen geht hervor, daß die Labilität 
des Serums durch Lagern, Erwärmen und 
Säureeinwirkung herabgesetzt wird, und 
daß durch diese Einflüsse trotz gleich- 
zeitiger Abschwächung des Komplement- 
titers die Eignung zur Wa.R. gemindert 
werden kann. Dagegen scheint Schütteln 
verdünnten Komplements die Serumlabi- 
lität zu steigern. Die mit geschütteltem 
Komplement angestellte Wa.R. kann unter 
Umständen empfindlicher werden. Wird 
die erste Phase der Wa.R. bei niedriger 
Temperatur vorgenommen, so werden in 
manchen Fällen die bisher geschilderten 
Unterschiede der Deviabilität verwischt, 
wenn auch nicht ganz ausgeglichen. Mit 
einem in seiner Deviabilität erheblich ab- 
geschwächten Komplement tritt in der 
Kälte eine deutlich stärkere Reaktion 
auf. Ähnliche Verhältnisse wie bei der 
Wa.R. bestehen auch bei der durch spe- 
zifische Antigenantikörperreaktion beding- 
ten Komplementbindung, doch sind die 
Unterschiede hier nicht so prägnant (ge- 
prüft wurden Typhusbazillenaufschwem- 
mungen und Menschenserum als Antigene 
und die entsprechenden Antisera). 

Aus seinen Versuchsergebnissen 
schließt Vert, daß sich für die praktische 
Ausführung der Wa.R. Meerschweinchen- 
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sera mit starkem Komplementtiter im all- 
gemeinen besser eignen können, als solche 
mit niedrigem Titer. Die vielfach dis- 
kutierte Frage, ob bei der Wa.R. mit ein- 
heitlicher oder jeweils titrierter Komple- 
mentdosis gearbeitet werden soll, dürfte 
demnach dahin zu beantworten sein, daß 
ein und dasselbe Meerschweinchenserum 
bei Verwendung schwächerer Dosen zwar 
empfindlicher reagieren wird als bei Ver- 
wendung eines Komplementüberschusses, 
daß aber bei der allgemein üblichen 
Verwendung von Mischseren eine Vor- 
titration des Komplements keineswegs 
immer gleichmäßige Bedingungen gewähr- 
leisten wird. Cronheim (Berlin), 


M. Isabolinsky und W. Gitowitsch-Smo- 
lensk: Zur Frage über die Bak- 
teriolyse der Tuberkelbazillen. 
(Ztschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 40, 
S. 301.) 

Über die Frage der Bakteriolyse 
der Tuberkelbazillen in vitro und in vivo 
bestehen eine ganze Reihe von Literatur- 
angaben (Deycke und Much, Ditt- 
horn, Jakobsthal, Bergel, Zeuner, 
Wolff-Eisner u. a.), die in der Mehr- 
zahl dahin gehen, daß unter der Ein- 
wirkung lipoider Substanzen Tuberkel- 
bazillen weitgehende morphologische und 
biologische Veränderungen erleiden. Verff. 
selbst konnten beim Studium der Ent- 
wickelung und des Wachstums von Tu- 
berkelbazillen auf verschiedenen Nähr- 
böden bei Kulturen, die auf Besredka- 
schem Eiernährboden gezüchtet waren, 
nach 6wöchigem Brutschrankaufenthalt 
Veränderungen beobachten, die nur als 
Bakteriolyseerscheinungen gedeutet werden 
konnten. Auf diesen Feststellungen fußend 
und in Anlehnung an die in der Literatur 
gemachten Angaben, haben sie den Ein- 
fluß lipoider und anderer Substanzen, die 
im Fettstoffwechsel des menschlichen Or- 
ganismus eine bedeutsame Rolle spielen, 
auf Tuberkelbazillen geprüft. Verwandt 
wurden von Lipoidstoffen vornehmlich 
Lecithin, weiterhin Oleinsäure und Larolin, 
wie auch Cholesterin und Gilyzerin; 
weiterhin grüne Seife, Salze (KCl und 
NaCl) und Alkalien (glykokollsaures Na- 
trium, Natrium bicarb., Kalilauge). Es 
ergab sich, daß bei langdauernder Ein- 
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wirkung der lipoidhaltigen Substanzen die 
Tuberkelbazillen erhebliche Veränderungen 
erleiden, angefangen vom Verlust .der 
Säurefestigkeit bis zur völligen Auflösung 
der Bazillen. Diese Veränderungen sind 
als Bakterio- bzw. Lipolyse anzusprechen. 
Die schwersten Veränderungen konnten 
unter der Einwirkung von Lecithin, 
Olivenöl und grüner Seife beobachtet 
werden. Kalium- und Natriumsalze, wie 
auch Alkalien, zeigten keine bakterioly- 
tischen Eigenschaften. Unter ihrem Ein- 
flu konnte nur ein Verlust der Säure- 
festigkeit beobachtet werden, der nach Ent- 
fernung der einwirkenden Substanzen 
wieder voll ausgeglichen wurde. 

Aus ihren Versuchsergebnissen ent- 
nehmen Verff., daß der Bakteriolyse der 
Tuberkelbazillen unter Einwirkung von 
Lipoidstoffen nicht nur eine erhebliche 
theoretische, sondern auch große prak- 
tische Bedeutung zukommt. Sie gehen 
dabei von dem Gedanken aus, daß ana- 
loge lipolytische Prozesse sich auch im 
menschlichen Organismus abspielen und 
glauben, daß das Studium von Immuni- 
tätserscheinungen auf dem eingeschlagenen 
Wege manchen Einblick gestatten könnte. 
Daß die Frage der Bakteriolyse auch für 
die Therapie von Bedeutung ist, steht 
für sie außer Frage. In dieser Richtung 
liegende experimentelle Untersuchungen 
sollen demnächst veröffentlicht werden. 

Cronheim (Berlin).. 


V. Friese und L. Silber-Moskau: Unter- 
suchungen über individuelle Ei- 
genschaften des Komplements. 
(Ztschr. f. Immun.- Forsch., Bd. 40, 
S. 383.) 

Verff. haben die Frage geprüft, ob 
sich verschiedene Komplemente gegenüber 
antikomplementär wirkenden Reagenzien 
verschieden verhalten, und wie sich dieses 
Verhalten ausdrückt. Dabei ergab sich 
zunächst, daß bei verschiedenen Seren 
bei Verwendung verschiedener Komple- 
mente der antikomplementäre Serumtiter 
deutlichen Schwankungen unterworfen ist. 
Die Werte differierten dabei um das 
Doppelte bis Fünffache. Daraus ergibt 
sich, daß Komplemente (verwandt wurden 
in den vorliegenden Untersuchungen Meer- 
schweinchenkomplemente) untereinander 


334 


qualitative Unterschiede aufweisen. Bei 
der Bestimmung des antikomplementären 
Titers verschiedener Seren, kolloidalen 
Eisens und einer Paraffinsuspension und 
der gleichen hämolytischen Dosis ver- 
schiedener Komplemente ergaben sich 
gleichfalls erhebliche Schwankungen der 
gefundenen Werte. Aus diesem Verhalten 
verschiedener Seren mit verschiedenen 
Komplementen geht hervor, daß neben 
individuellen Verschiedenheiten der Kom- 
plemente auch solche der Seren eine 
Rolle spielen. Verf. sind deshalb ge- 
neigt, ein System, das aus Serum und 
Komplement besteht, als individuell cha- 
rakterisierte Einheit aufzufassen. Ein 
Parallelismus im Verhalten der Seren 
einerseits, kolloidalen Eisens und Paraffin- 
suspensionen andererseits konnten sie 
verschiedenen Komplementen gegenüber 
nicht beobachten. Daher nehmen sie einen 
Zusammenhang zwischen dem hämoly- 
tischen Titer des Komplements und seinem 
Verhalten gegenüber antikomplementär 
wirkenden Substanzen nicht an. Der 
Effekt einer verschiedenen Stoffen (Sera, 
einfache kolloide Lösungen) zukommenden 
antikomplementären Wirkung ist ihres 
Erachtens von den individuellen Eigen- 
schaften des Komplementes abhängig. 
Der antikomplementäre Titer besitzt dem- 
nach nur eine sehr bedingte Bedeutung und 
ist nur zu orientierendem Zweck verwertbar. 

Am Schluß der Arbeit haben Vert 
versucht, über die Frage, welche Vor- 
gänge der antikomplementären Wirkung 
von Seren, kolloidalem Eisen und der 
Paraffinsuspension zugrunde liegen, zu 
klären. Die dahingehenden Versuche ge- 
statten nur den Schluß, daß es sich dabei 
im Einklang mit der Manningerschen 
Anschauung um einen Adsorptionsprozeß 
und nicht, wie Bordet und Gay es 
wollen, um Kolloidschutz dem Komple- 
ment gegenüber handelt. 

Cronheim (Berlin). 


H. Schmidt-Marburg: Über das künst- 
liche Komplement bei der Im- 
munhämolyse. (Ztschr. f. Immun.- 
Forsch., Bd. 40, S. 368.) 

Neuere Angaben von v. Lieber- 
mann, J. Freund und L. Scheff-Dabis 
rechtfertigen die Annahme, daß es gelingt, 
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mit einem künstlichen Komplement das 
native Komplement nicht nur bei der 
Immunhämolyse zu ersetzen, sondern auch 
das künstliche Komplement mit Erfolg bei 
Komplementbindungsreaktionen zu be- 
nutzen. Ist diese Annahme richtig, so 
ist zu fordern, daß durch künstliches 
Komplement nur sensibilisierte Blutzellen 
hämolysiert werden, während unter glei- 
chen Bedingungen nicht sensibilisierte Blut- 
zellen nicht angegriffen werden. Während 
von den genannten Autoren diese For- 
derungen als erfüllt angesehen werden, 
kann Verf. selbst die von ihnen gemachten 
Angaben nicht bestätigen. Es ist ihm 
weder bei Verwendung des von v. Lieber- 
mann angegebenen künstlichen Komple- 
ments, das aus normalem Kaninchen- 
serum unter Zusatz einer Mischung aus 
methylalkoholischer Natriumoleinat- und 
methylalkoholischer Kalziumchloridlösung 
hergestellt wird, noch unter Verwendung 
der von Freund angegebenen wässerigen 
Modifikation desselben gelungen, eine 
spezifische Immunkörperhämolyse zu er- 
zielen. Aus seinen Versuchen ergibt sich, 
daß die Sensibilisierung der Blutzellen 
dem künstlichen Komplement gegenüber 
keinen Einfluß besitzt. Sowohl sensibili- 
sierte, wie auch nicht sensibilisierte Zellen 
wurden entweder überhaupt nicht oder 
gleichzeitig gelöst. Dagegen wurden sen- 
sibilisierte Blutzellen, aus denen das zur 
Sensibilisierung benutzte Serum durch 
Waschung entfernt war, erheblich schneller 
und weitgehender hämolysiert, als solche, 
die im Kontakt mit dem Serum gelassen 
wurden. Aus den Versuchen geht dem- 
nach hervor, daß bei der durch das hier 
angewandte künstliche Komplement her- 
vorgerufenen Hämolyse keine echte 
Komplementwirkung vorliegt. Diese Schluß- 
folgerung gilt jedoch nur für das künst- 
liche Komplement in der in der vor- 
liegenden Arbeit benutzten Form, wobei 
die Frage, ob es überhaupt je gelingen 
wird ein künstliches Komplement herzu- 
stellen, das geeignet ist, natives Kom- 
plement zu ersetzen, nicht berührt wird.- 


Den von v. Liebermann und Freund 


angegebenen künstlichen Komplementen 
kommen diese Eigenschaften jedenfalls 
nicht zu. Cronheim (Berlin). 
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illa, Klimatologie. 


H. Strauß-Berlin: Über klimatische 
Winterkuren. (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 
1924, 21. Je, Nr. 24, S. 733—735.) 

Für die Beurteilung eines Klimas 
kommen nicht nur Sonnenscheindauer, 

Bewölkung, Niederschläge und Windschutz- 

verhältnisse in Betracht, sondern auch 

das sog. geophysische Verhalten einer 

Gegend, da dieses von entscheidendem 

Einfluß auf die Stimmung des Kranken 

‘werden kann, namentlich im Winter. 

Beim Zustandekommen der Heilwirkungen 

des Hochgebirgsklimas bei tuberkulösen 

Prozessen handelt es sich nicht um eine 

spezifische, auf den Tuberkelbazillus selbst 

gerichtete Wirkung der klimatischen Fak- 
toren, sondern nur um eine Stimulierung 
der Reaktionskraft des Organismus, also 
um einen unspezifischen Angrifispunkt 
der Klimawirkung. Aus südlichen Kur- 
orten sollten Kranke nicht noch in den 
rauhen Zeiten des Nachwinters in die 

Heimat zurückkehren, die „Reaklimati- 

sation“ sollte niemals plötzlich, sondern 

möglichst in Etappen erfolgen. Die Dauer 
von Winterkuren sollte allgemein nicht 
zu kurz bemessen werden. Bei uns in 

Deutschland könnte für die Durchführung 

von Höhenkuren im Winter durch Bereit- 

stellung hochgelegener Erholungsstätten 

im Schwarzwald, im schlesischen Gebirge 

usw. noch manches geschehen, so daß 

auch Angehörigen des z. Z. wirtschaft- 
lich stark bedrängten Mittelstandes die 

Benutzung von Höhenlagen oberhalb der 

Nebelregion im Winter möglich wäre, 

Scherer (Magdeburg). 


M.Bertolini-Prasomaso: Leindicazione 
. del clima di alta montagna nella 
terapia della tubercolosi pol- 
monare. — Indikationen des Hoch- 
gebirgsklimas für Tuberkulose-Kuren. 
(Rif, Med. 1925, Vol. 41, No. 17.) 
Indikationen und Kontraindikationen 
für das Höhenklima werden ausführlich 
besprochen, ohne daß neue Gesichts- 
punkte zur Geltung kommen. 
Sobotta (Braunschweig). 


William Gordon: An address on wet 
winds and early phthisis. (The 
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Brit. Med. Journ. 1924, No. 3335, 


P- 983.) 
Verf. glaubt feststellen zu können, 
daß bei einer — allerdings nicht großen 


— Zahl von aus dem Lungensanatorium 
entlassenen Patienten der weitere Verlauf 
des Leidens während der nächsten 4 Jahre 
davon beeinflußt wurde, ob die Kranken 
ihren Wohnsitz hatten in. Gegenden, die 
vor West- und Südwestwinden geschützt 
oder in solchen, die diesen Winden aus- 
gesetzt waren. Er fand sowohl für die 
Gegend von Ost- und Nord-Devon, wie 
von West-Shropshire und County of Derby 
in bezug auf Sterblichkeit, Stillstand der 
Krankheit usw. günstigere Verhältnisse bei 
den Patienten, die in westwindgeschützten 
Gegenden wohnten, als bei den in ex- 
ponierten wohnenden. Die Ermittelung, 
ob „geschützt“ oder „exponiert‘‘“ wurde 
nach der Landkarte unter Berücksich- 
tigung der geographischen Lage des 
Wohnortes vorgenommen. 
B. Lange (Berlin). 


F. Vitali-Venedig: La terapia marina 


nella tubercolosi. — Seeklima und 
Tuberkulose. (Rif. Med. 1925, Vol.41, 
No. 17.) 


Wenn das Seeklima auch für gewisse 
Formen von Lungentuberkulose (fieber- 
hafte und progrediente Fälle, Neigung 
zu Blutungen, Kurzatmigkeit, Tachy- 
kardie) nicht geeignet ist, so erweist es 
sich doch vorteilhaft bei torpider Lungen- 
tuberkulose, bei chirurgischer Tuberkulose, 
besonders bei Bronchialdrüsentuberkulose 
und den als Prätuberkulose anzusprechen- 
den Zuständen. 

Sobotta (Braunschweig). 


Leonard Rogers: „Tuberculosis inci- 
dence and climatein India.“ (Brit. 
Med. Journ. 1925, No. 3345, p. 256.) 

Zum Studium des Einflusses der 
klimatischen Faktoren auf die Häufigkeit 
der Lungenschwindsucht ist Indien wegen 
der erheblichen klimatischen Unterschiede 
für die einzelnen Gegenden des Landes 
besonders geeignet. Verf. hat einerseits 
die meteorologischen Verhältnisse und 
zwar im besonderen Regenfall, Luftdruck, 

Luftfeuchtigkeit, Windrichtung und Wind- 

stärke genauer untersucht und gewisse 
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Durchschnittswerte für das Jahr festgestellt, 
andererseits alle Fälle von Lungenschwind- 
sucht, die in 10 aufeinander folgenden 
Jahren in den großen Gefängnissen des 
Landes vorgekommen sind, ermittelt, be- 
zogen auf je 1000 Gefängnisinsassen. In 
den Küstengebieten Indiens, wo es viel 
regnet, ist die Tuberkulose in den Ge- 
fängnissen auch am häufigsten, z. B. be- 
trägt die Tuberkuloseziffer in der Gegend 
von Bengal-Orissa 13,7°/ an der West- 
küste 10,9°/,,, demgegenüber in trockenen 
Gebieten wie in Deccan und Berar nur 
22 Hl, Wo regenbringende Winde vor- 
herrschen, da auch viel Tuberkulose; dort 
wo viel Regen ist, aber Gebirge Schutz 
gewähren gegen die feuchten Monsum- 
winde, wie in den Gebieten von Assam, 
ist die Tuberkulose seltener; umgekehrt 
ist es in Gebieten wie von Central Madras. 
Hier ist wenig Regen, das Land ist aber 
den Monsumwinden stark apponiert. 

Nach Verf. haben in erster Linie 
Richtung, Beständigkeit und Stärke der 
feuchten Winde in Verbindung mit hohen 
Regenfällen und hoher Luftfeuchtigkeit 
einen großen Einfluß auf die Tuberkulose- 
häufigkeit. Die Ergebnisse stimmen mit 
den kürzlich von W. Gordon in Brit. 
Med. Journ. vom 29. November 1924 
p. 983 mitgeteilten gut überein. 

B. Lange (Berlin). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Arkawin-Charkow: Über die Perkus- 
sion der Lungen bei Kindern. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 5.) 

Bei der Perkussion von Kindern, 
die an tuberkulösen Bronchitiden leiden, 
erhält man eine axillare Dämpfung ent- 
weder direkt in der Achselhöhlengegend 
oder in der Gegend der 3.—4. Rippe. 

Bei Säuglingen kommt das axillare Sym- 

ptom stets in der linken Axillargegend, 

bei älteren Kindern bald links, bald 
rechts zum Vorschein. Diese Verände- 
rungen in den Lungen werden bei der 

Perkussion häufig beobachtet, noch bevor 

eine positive Tuberkulinreaktion nach 

Pirquet oder Mantoux auftritt. Bei 

der Perkussion von Säuglingen, die an 
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Tuberkulose leiden, werden neben den 
stationären Veränderungen an den Lungen 


oder bei gänzlichem Fehlen von solchen 


transitorischen Dämpfungen gefunden, 
die in 90°/, der Fälle auch durch Rönt- 
genuntersuchung bestätigt werden. Bei 
der Auskultation hat man an den Däm- 
pfungsstellen entweder gar keine Ver- 
änderungen oder nur abgeschwächte Re- 
spiration gefunden. Bei der Perkussion 
von Säuglingen und Kleinkindern ist die 
Fingersaugerperkussion, wie Verf. sie vor- 
geschlagen, wobei der Daumen der per- 
kutierenden Hand auf die zweite Hand 
gestützt, deren Finger das Plessimeter 
ersetzt, weil bei der Hammerperkussion 
oder bei Perkussion mit hammerartig ge- 
bogenem Finger manche Veränderung in 
der Lunge entgehen kann. 
Grünberg (Berlin). 


Stargardter-Hagen i. W.: Über die 
Perkussion der Lungen bei Kin- 
dern. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. ro 

Das von Arkawin bei tuberkulöser 

Bronchoadenitis in Nr. 5 der Dtsch. med. 
Wchschr. beschriebene Symptom der 
axillären Dämpfung ist Verf. lange be- 
kannt und wiederholt von ihm demon- 
striert worden. Es ist nur im frühen 
Kindesalter (etwa vom 6.— 8. Jahre) deut- 
lich und diagnosisch nur verwertbar, 
wenn die Schallabschwächung einwandfrei 
besteht. Die Arme müssen dabei hori- 
zontal in gleicher Linie gehalten werden, 
jede Biegung der Wirbelsäule ist zu ver- 
meiden. Erwachsene mit hilären Lungen- 
und Drüsenprozessen zeigen dieses Phä- 
nomen nicht. Grünberg (Berlin). 


Brecke: Lungenspitzentuberkulose, 
Lungenspitzenkatarrh,Bronchial- 
katarrh? (Amtsblatt des Vorst. der 
L.-V.-A. Württemberg, Jg. 21, 1925, 
Nr. 5.) 

Differentialliagnostische Bemerkungen 
über obiges Thema. Die Bezeichnung 
Lungenspitzenkatarrh ist ungenau und 
sollte ganz außer Gebrauch gesetzt wer- 
den, Schulte-Tigges (Honnef). 


H. A. Bray: Further remarks on mu- 
tation of pulmonary shadows due 
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Bemerkungen über die Änderung der 
Lungenschatten durch den Atmungstyp. 
(Amer. Rev. of Tub., Febr. 1925, Vol. 10, 
No. 6, p. 649.) 

Verf. macht auf Schattenänderungen 
aufmerksam in den Röntgenbildern Lungen- 
tuberkulöser auf der Höhe der Zwerch- 
fellinspiration und der kostalen Inspiration. 
Er verteidigt seine Ansichten gegen gegen- 
teilige Behauptungen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Kurt Ehle-Göttingen: Die Blähungs- 
bronchitis des Säuglings- und 
Kleinkindesalters. (Monatsschr, f. 
Kinderheilk., Bd. 30, Heft 1.) 

Synonyme der Blähungsbronchitis 
sind die asthmatische Bronchitis Heub- 
ners und die spastische Bronchitis Fin- 
kelsteins. Sie findet sich schon bald 
post partum und entsteht nach einer 
voraufgehenden Nasopharyngitis, Laryn- 
gitis, Bronchitis oder Angina. Ihre Sym- 
ptome sind Unruhe, Atemnot mit Nasen- 
flügelatmen, Einziehungen, Cyanose, Rö- 
cheln, Fieber, Mattigkeit. Differential- 
diagnostisch macht die Diphteriestenose 
die meisten Schwierigkeiten. Jedoch ist 
der Stridor der Diphterie inspiratorisch, 
während der der Blähungsbronchitis ex- 
spiratorisch ist. Objektiv findet man den 

Thorax in starrer, tiefer Inspirations- 

stellung, die Lungengrenzen tiefstehend, 

die Herzdämpfung oft überlagert. Nach 
einem gewissen Bestande kommt es zu 

Atelaktasen, die sich durch Dämpfung, 

bronchialen Beiklang der Atmung und 

bei der Röntgenuntersuchung durch Ver- 
schleierungen kenntlich machen. Daneben 
besteht eine grobe Bronchitis. Die Er- 
krankung kann mit einer Attacke ablaufen 
oder sich aus Schüben zusammensetzen 
und über lange Wochen hinziehen. Ge- 
fährlich wird sie durch Komplikation mit 

Bronchopneumonie. Sie entsteht durch 

einen Krampfzustand der Ringmuskulatur 

der Bronchien, der durch die neuro- 
pathische Konstitution der Kinder be- 
dingt und durch den Reiz des primären 

Katarrhes ausgelöst wird. Ein Übergang 

in chronisches Bronchialasthma kommt 

jedoch nicht vor. Therapeutisch bewährte 
sich am besten das Urethan. Die Dosis 
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von 3—24 Monaten. Auch Brom ist 
anwendbar. Bäder, Übergießungen und 
Abreibungen sind zu entbehren. Als 
Nachbehandlung kann manuelle Kom- 
pression des Brustkorbes angewandt wer- 
den. Simon (Aprath). 


Louis M. Warfield: Occult tubercu- 
losis. (Amer. Rev. of Tub., April 1925, 
Vol. 11, No. 2, p. I12.) 

Es gibt Formen von Tuberkulosen, 
die sich lediglich in toxischen Symptomen 
äußern, während objektiv wenig oder gar 
nichts nachzuweisen ist. Für solche Fälle 
ist die Intrakutanreaktion von großem 
Werte. 

(Es handelt sich dabei oft um zer- 
streut-feinherdige Tuberkulosen, bei denen 
die Diagnose lediglich durch das Röntgen- 
bild sichergestellt werden kann. Ref.) 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Walter Amelung und Hans von Hecker- 
Frankfurta. M.: Klinische und rönt- 
genologische Beobachtungen bei 
hämatogen-disseminierten Lun- 
gentuberkulosen. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 5, S. 204.) 

Im Generalisationsstadium der Tuber- 
kulose kommt die miliare Lungenaussaat 
unter dem Bilde sowohl schwerster wie 
leichter, prognostisch günstiger Erkrankung 
Die Diagnose ist nur durch die 
Röntgenplatte möglich; die Durchleuchturg 
zeigt oft nur eine diffuse Verschleierung, 
und die auskultatorischen und perkusso- 
rischen Erscheinungen sind geringfügig 
und uncharakteristisch, oder sie fehlen 
völlig. — Die Unterscheidung zwischen 
den Plattenbildern der exsudativen und 
der produktiven Form ist im allgemeinen 
auch bei der hämatogenen Lungenaussapt 
möglich und verweribar, aber nicht allein 
maßgebend für die Prognose; diese hängt 
ebenso von der sonstigen Ausbreitung der 
Tuberkulose im Organismus ab, und zwar 
kann das Vorhandensein extrapulmonaler 
Metastasen sowohl eine Erhöhung der 
Immunität bedeuten und somit als Hin- 
weis auf einen milden Verlauf gelten, 
wie in anderen Fällen einen ungünstigen 
Einfluß ausüben. Die Entwickelung des 
Krankheitsbildes ist der Ausdruck eines 
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Immunitätsmangels, sei es im Sinne einer 
mangelhaften Ausbildung der spezifischen 
Abwehrkräfte, wie wir sie beim Kinde 
und dem noch nicht infizierten, dabei 
körperlich oft besonders kräftigen Er- 
wachsenen finden, sei es im Sinne einer 
unspezifischen, durch ungünstige Ein- 
wirkungen irgendwelcher Art gegebenen 
Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit. 
E. Fraenkel (Breslau). 


K. Kogami-Tokio: Über die Bezie- 
hung der Prognose der Lungen- 
tuberkulose zur Zahl der eosino- 
philen Zellen im Sputum mit be- 
sonderer Berücksichtigung des 
therapeutischen Wertes eines or- 
ganischen Arsenpräparates Diso- 
mears. (Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 

Auf Grund zahlreicher Sputumunter- 
suchungen von Lungentuberkulösen auf 
eosinophile Zellen kommt Verfasser zu 
folgendem Resultat: 

I. Ab- und Zunahme der eosino- 
philen Zellen im Sputum gibt im großen 
und ganzen einen zuverlässigen Maßstab 
für die Prognose der Lungentuberkulose, 
und zwar bedeutet Abnahme eine schlech- 
tere und Zunahme eine günstigere Prognose. 

2. Nicht so zuverlässig wie im Spu- 
tum ist ein analoges Verhalten im Blut. 

3. Im Sputum von Kranken, die mit 
spezifischen Präparaten, wie mit Tuber- 
kulin, behandelt worden waren, kommt 
nicht selten eine auffallende Zunahme 
derselben vor. Dasselbe gilt auch für 
Disomearmedikation. Arima (Osaka). 


F. ‚Bezangon et Vigneron: Intérêt de 
la cuti-reaction précoce à la tu- 
berculine. (Sect. d’Etudes scient. de 
Œuvre de la tub., 14. II. 25.) 

Man kann unterscheiden: 1. schwache 
späte Tuberkulinreaktionen, die nach 24, 
36, 48 Stunden langsam auftreten 
unter der Form einer 2—3 Tage dauern- 
den kleinen Hautinfitration; 2. mittlere 
Reaktionen mit einer stärker und länger 
anhaltenden Infiltration und 3. starke 
Frühreaktionen, die nach 5—6 Stunden 
erscheinen, r0—ı5 Tage dauern und 
wahre Phlegmone bilden. Von 200 an 
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akuten Krankheiten leidenden Nichttuber- 
kulösen gaben 78°/, schwache Spätreak- 
tion, von sicheren Tuberkulösen 97°], 
mittlere und Frühreaktion, von too Pleu- 
ritikern 87°/, starke und Frühreaktion. 
Sehr schwach oder: negativ ist die Haut- 
reaktion bei kachektischen Tuberkulösen, 
vorübergehend negativ bei akuten Fällen. 
Kontrollversuche mit Glyzerin gaben nur 
eine leichte Rötung, kein Infiltrat. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Julich-Hamburg-Barmbeck: Leukopenie 
und Tuberkulose, ein Beitrag 
zur Diagnose und Prognose der 
fieberhaften Tuberkulose auf 
Grund des Blutbildes. (Dtsch. med. 
Wochschr. 1925, Nr. ro.) 

Eingehende Verfolgung des Blut- 
bildes zeigt, daß die hoch fieberhafte un- 
komplizierte Tuberkulose so häufig mit 
absoluter oder relativer Leukopenie ein- 
hergeht, daß bei unklaren fieberhaften 
Erkrankungen, bei denen keine Leuko- 
zytose besteht, differential-diagnostisch 
Tuberkulose stets in Frage kommt. Diese 
Diagnose wird zur größtmöglichen Wahr- 
scheinlichkeit, wenn sich andere mit 
Leukopenie einhergehende Erkrankungen 
bekannter Genese ausschließen lassen. 
Während für die Diagnose nur’ einmal 
gefundener niedriger Leukozytenwert von 
ausschlaggebender Bedeutung sein kann, 
ist für die Prognose eine Reihenunter- 
suchung zu verlangen, da die Werte bei 
demselben Fall bei verschiedenen Aus- 
zählungen in gewissen Grenzen schwanken 
können. Von einzelnen seltenen Aus- 
nahmen abgesehen, besteht die Behaup- 
tung zunächst, daß relative Polynukleose 
mit gleichzeitiger Lymphopenie, die im 
Verlaufe der Erkrankung noch zunimmt, 
die Vorhersage ungünstig stellen läßt, wäh- 
rend eine dauernd ansteigende Lymphozy- 
tose bei sich vermindernden Polynukleären 
eine gute Prognose bietet. Einen nie im 
Stich lassenden Indikator bilden die 
Eosinophilen, die bei ungünstigen Fällen 
nur ganz vereinzelt beobachtet werden, 
meist jedoch absolut fehlen, während sie 
bei den prognostisch günstigen Fällen 
niemals ganz vermißt werden, meist aber 
hohe Werte erreichen. 

Grünberg (Berlin). 
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S. Nagano-Hiratsuka: Über das Ver- 
hältnis des Blutbildes zur Fieber- 
kurve bei Lymphdrüsentuberku- 
lose. (Kekkaku 1924, Vol. 2, No. 5.) 

Verf. untersuchte 25 Fälle. 16 waren 
komplikationslos, bei 9 waren Lungen, 
Darm oder Kehlkopf hochgradig affıziert. 
Er kam zu folgenden Resultaten: 

I. Gelegentlich tritt erst nach mehr- 
tägigem Fieber die Drüsenschwellung auf. 

2. Das Fieber des unkomplizierten 
tuberkulösen Lymphdrüsengranuloms ist 
intermittierend. Greift die Krankheit auf 
andere Organe über, so wird die Kurve 
regellos. 

3. Im fieberhaften Stadium zeigt das 
Blutbild hochgradige Monozytose. Klingt 
das Fieber ab, so zeigt das Präparat 
normale Verhältnisse. 

4. Intermittierendes Fieber und Mo- 
nozytose dürften für die Diagnosenstel- 
lung: Tuberkulöses Lymphdrüsengranulom 
von großem. Wert sein, wenn auch solche 
Symptome bei anderen Krankheiten vor- 
kommen, Arima (Osaka). 


Dölter-Heidelberg: Zur Frage der sero- 
logischen Blutveränderungen bei 
Tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 11.) Ä 

Auf Grund seiner Versuche kommt 

Verf. zu dem Ergebnis, daß die Kom- 

plementbindungsreaktion aufaktive Tuber- 

kulose nach v. Wassermann und die 

Lezithin - Kalziumchlorid - Flockungsreak- 

tion nach Sachs-Klopstock keinen 

Parallelismus aufweisen. Die Komple- 

mentbindungsmethode auf aktive Tuber- 

kulose nach v. Wassermann wird bei 

Temperaturerniedrigung in der ersten 

Phase abgeschwächt und reagiert bei o° 

negativ. Bei der Behandlung der tetra- 

linisierten Tuberkelbazillen mit Lezithin 
werden vornehmlich die direkt hämoly- 
tischen Komponenten des Lezithins, nicht 
das kobragiftaktivierende Agens entfernt. 
Grünberg (Berlin). 


Deusch-Rostock: Zur Bewertung der 
kolloidchemischen Untersuchung 
des Blutes für die Prognostik 
der Lungentuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 

Bei 


25 Fällen von Lungentuber- ; 
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kulose verschiedenen Charakters, deren 
Prognose auf Grund des klinischen und 
röntgenologischen Befundes gestellt war, 
hat Verf. die Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit, die Kochsalzflockung im 
Plasma und das Albumin-Globulinverhältnis 
des Serums (nach der Naegeli-Rohrer- 
schen Methode) in Abständen von 
mehreren Wochen bestimmt. Es ergab 
sich, daß Senkungsbeschleunigung, Globu- 
linvermehrung und Flockungsintensität im 
allgemeinen parallel gehen. Verf. kommt 
zu dem Ergebnis, daß diese Untersuchungs- 
methoden keine absolut exakte Prognosen- 
stellung bei der Lungentuberkulose (zumal 
nicht bei einmaliger Untersuchung) ge- 
statten, aber bei mehrmaliger Unter- 
suchung in größeren Zeitabständen und 
bei Berücksichtigung des klinischen und 
röntgenologischen Befundes recht brauch- 
bare Hilfsmittel für die Prognostik bilden. 
Grünberg (Berlin). 


E. Bücherbesprechungen. 


W. Unverricht: Technik und Metho- 
dik der Thorakoskopie. (25 S. mit 
Abb. F. C. W. Vogel, Leipzig 1925.) 

Darstellung der von Jacobaeus IgIO 

eingeführten Thoraskopie. Verf. berichtet 
über das von ihm selbst konstruierte In- 
strumentarium und teilt seine Beobach- 
tungen und Erfahrungen an etwa 140 Tho- 
rakoskopien mit. Es wird zunächst die 
Diagnostik behandelt; danach die Thora- 
skopie als Hilfsmittel für die endopleurale 
Kaustik, die hauptsächlich Verwachsungs- 
stränge der Pleuren bei künstlichem Pneu- 
mothorax zu beseitigen hat. Technik, 
Komplikationen, Indikationen der Kaustik, 
durch die mancher therapeutisch unvoll- 
kommene Teilkollaps der Lunge in einen 
totalen wirksamen Kollaps überführt wer- 
den kann, werden beschrieben. Nur ein 
kleiner Teil der Pneumothoraxfälle ist für 
endopleurale Kaustik geeignet und nur 
einem Teil der Operierten, etwa 50°/,, 
ist ein voller Erfolg zu bringen. Doch 
wird in diesen günstigen Fällen das er- 
heblich größere Risiko der Thorakoplastik 
vermieden. Zinn (Berlin). 
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Karl Heinz Blümel: Tuberkulose- 
Rüstzeug des praktischen Arztes. 
(Klin. Lehrk. d. Münch. med. Wchschr. 3. 
J. F. Lehmann, München 1925, geh. 
2 Rm., geb. 3 Rm., 94 S.) 

Ein echtes Blümel-Buch! Voller 
Temperament und voller Freude am er- 
folgversprechenden Arzttum. Aus dem 
reichen Schatz seiner Erfahrung als groß- 
städtischer Facharzt bietet Verf. dem 
praktischen Arzt das, was er glaubt, ihm 
in die Hand geben zu können: Keinerlei 
überflüssige Theorie, kein zusammenge- 
lesenes und zusammengeschriebenes Zeug, 
sondern nur Dinge, die sich in der Eigen- 
praxis des Verf.s bewährt haben. Im 
Vordergrund der Darstellung stehen die 
Brehmersche Behandlung, die spezifische 
Behandlung und die Gasbrustbehandlung. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Fischer-Defoy: Leitfaden durch die 
soziale Gesundheitsfürsorge und 
ihre Einrichtungen. (München 
1925, Verlag der Gesundheitswacht, 
138 S., Preis brosch. 3 Rm., geb. 4 Rm.) 

Ein Leitfaden durch die Gesund- 
heitsfürsorge, der in kurz gefaßter, klarer 

Darstellung die neuesten Einrichtungen, 

Gesetze usw. berücksichtigt, entsprach 

schon lange einem Bedürfnis, dem durch 

das vorliegende kleine Buch aufs beste 
abgeholfen wird. In zweckmäßiger Ein- 
teilung (Ziele und Träger der sozial- 
hygienischen Fürsorge, Fürsorge für die 
einzelnen Lebensalter, für Kranke, für 

Sieche, für den Lebensbedarf) führt uns 

Verf. die soziale Gesundheitsfürsorge und 

ihre Einrichtungen anschaulich vor Augen. 

Vielleicht ist die Tuberkulosefürsorge auf 

9 Seiten etwas zu kurz gekommen. Dem 

Buch, das als Nachschlagewerk für Für- 

sorgerinnen besonders geeignet ist, ist 

eine rasche und weite Verbreitung sicher. 
B. Harms (Berlin). 


Ide-Amrum: Praktische Lungengym- 
nastik zur Hebung der Gesund- 
heit und Leistungsfähigkeit für 
Jedermann, namentlich Sports- 
leute und Geistesarbeiter. (Ver- 
lag d. Arztl. Rundschau, Otto Gmelin, 
München 1925, 8. u. 9. stark erwei- 
terte Auflage, 48 S., Preis 2,40 Mark.) 
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Das Heft bringt eine Erörterung der 
Theorie der Atmung und der Praxis 
der Atmungsgymnastik. Es ist hübsch 
ausgestattet und mit guten Abbildungen, 
die die recht zweckmäßig zusammen- 
gestellten Übungen erläutern, versehen. 
Da die Atmungsgymnastik in der Tat 
ein ausgezeichnetes Hilfsmittel für die 
Behandlung verschiedenartiger Krankheits- 
anlagen und die Grundlage für die 
Übungen des Gesundheitsturnens ist, 
kann man der Schrift nur eine weite 
Verbreitung wünschen. 

Simon (Aprath). 


E. Grafe und I. H. Otto-Martiensen-Ro- 
stock: Hygiene der Lunge imgesun- 
den u. kranken Zustande. Bücherei 
der Gesundheitspflege Bd. 8. Verlag 
Ernst Heinrich Moritz (Inh. Franz 
Mittelbach), Stuttgart, 1925. 68 Seiten. 
Preis brosch. M. 1,50. 

Die volkstümliche Aufklärungsschrift 
behandelt in drei Kapiteln die Anatomie 
und Physiologie der Lungen, die nicht- 
tuberkulösen Erkrankungen der Atmungs- 
organe und die Lungentuberkulose. Sie 
ist kritisch und klar geschrieben, ausrei- 
chend in ihrem Umfange und für ihren 
Zweck recht zu empfehlen. 

Simon (Aprath). 


F. Thedering - Oldenburg: Skrofulöse 
Jugend. Verlag von Gerhard Stalling, 
Oldenburg. 24 Seiten. Preis brosch. 
M. 1.—. 

Volkstümliche Schrift des bekannten 
Strahlentherapeuten, die den Begriff und 
die Behandlung der Skrofulose erörtert. 
Die Skrofulose wird definiert als ‚eine 
auf erblicher Anlage beruhende erhöhte 
Empfangsbereitschaft zur Tuberkulose, 
welche mit Vorliebe in Tuberkulose, 
namentlich in Lupus der Nase übergeht“ 
(S. 7) 

In der Therapie werden die Heim- 
behandlung, die Verf. nicht entbehren 
will, und die örtliche Fürsorge mit Licht- 
und Sonnenbädern, Sport- und Spiel- 
plätzen gegeneinander abgewogen. Neben 
Sonnen- und Quarzstrahlen werden Sub- 
limatbäder, ıg auf ein Kinderbad von 
30 l, bei Erwachsenen 2 Pastillen, und 
bei skrofulösem Nasenkatarrh kleinste 


BD, 43, HEFT 4. 
1925. 


Röntgengaben empfohlen. Das Schrift- 
chen ist ohne Zweifel für aufklärende 
Zwecke gut geeignet. Simon (Aprath). 


Richard Cyriax: George Bodington. 
The pioneer of the sanatorium 
treatement of pulmonary tuber- 


culosis. (Brit. Journ. of Tub. Vol. 19, 
No. 1.) 

Lebensbeschreibung des Arztes 

George Bodington, geboren 1799, 


gestorben 1882. Er hat offenbar bereits 
vor Brehmer die Freiluftbehandlung der 
Tuberkulose durchgeführt. Wann er da- 
mit begonnen hat, ist nicht genau be- 
kannt, aber schon 1833 erfährt man aus 
seinen Schriften, daß er mit dieser Be- 
handlungsart günstige Erfolge gehabt hat, 
Seine Schrift führt den Titel: „An Essay 
on the Treatement and Cure of Pulmonary 
Consumption on Principles Natural, Ra- 
tional and Successful“, Die Original- 
ausgabe ist sehr selten. Ein Exemplar 
findet sich im Britischen Museum. Seine 
Grundlagen der Behandlung entsprechen 
ganz den heutigen Anschauungen. Er 
stellt auch die Forderung, daß sich Ärzte 
nur der Behandlung der Tuberkulose 
widmen sollen als einem besonderen 
Zweig der Medizin. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daß hier ein Vor- 
läufer Brehmers besteht, wodurch aller- 
dings keineswegs das Verdienst unseres 
Landsmannes geschmälert wird, der die 
englischen Arbeiten offenbar nicht ge- 
kannt hat. Die Erfahrungen Boding- 
tons sind anscheinend auch in England 
nicht gebührend beachtet und ausgewertet 
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Coermann: Rechtstaschenbuch für 
Ärzte. (In dauerhaftem Halbleinen- 
band, rund 240 Seiten, Taschenformat, 
auf holzfreiem, zähem Papier. Mit aus- 
wechselb. Zahlenanhang. Preis 4,50 Rm. 
Verlag für Wirtschaft u. Verkehr, Stutt- 
gart, Pfizerstr. 5.) 


Ein Buch, wie es der Praktiker 
braucht. Es erspart das langweilige und 
zeitraubende Zusammensuchen der vielen 
trockenen Rechtsbestimmungen, wie sie 
Ärzte, Zahnärzte, Apotheker, Hebammen 
und andere Heilpersonen, sei es gegenüber 
Behörden, Krankenkassen usw., sei es im 
Verkehr mit den Patienten zu berück- 
sichtigen haben. 


Das Werk wird durch einen syste- 
matischen Teil: „Leitfaden durch die Ge- 
setzgebung“ eingeleitet, während für den 
Hauptteil die lexikalische Anordnung ge- 
wählt ist. In vielen hundert Stichworten 
wird jede Einzelfrage leichtverständlich 
dargestellt. Leider sind die Ausführungen 
unter „Tuberkulose“ und „Kehlkopftuber- 
kulose“ sehr kurz. Nicht einmal des 
preußischen Tuberkulosegesetzes ist ge- 
dacht. In Preußen liegt übrigens schon 
seit Jahren die Medizinalverwaltung in den 
Händen des Ministeriums für Volkswohl- 
fahrt, und nicht beim Innenministerium, 
wie Verf. annimmt, 


Bei einer Neuauflage des wegen 
seiner Brauchbarkeit für die Praxis sicher- 
lich bald vergriffenen Taschenbuchs wer- 
den diese Punkte Berücksichtigung finden. 


worden. Schelenz (Trebschen). R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 
Personalien. 
In Berlin starb im Alter von 61 Jahren der durch seine Tuberkulosearbeiten 
bekannte Forscher Prof. Wilhelm Ruppel. 


VERSCHIEDENES, 


Braunschweig. Der Haushaltsausschuß hat dem Plenum des braunschwei- 
gischen Landtages folgenden Antrag vorgelegt: „Der Landtag wolle beschließen 
durch das Staatsministerium auf die Landesversicherungsanstalt einzuwirken, daß der 
Not unter den Tuberkulosekranken durch den Bau einer neuen Lungenheil- 
stätte entgegengewirkt wird.“ 


Der Schweizerische Bundesrat hat dem Entwurf eines Bundesgesetzes zur 
Bekämpfung der Tuberkulose zugestimmt; die Beratung im Parlament soll im Herbst 
stattfinden. 


ZEITSCHR., f. 
TUBERKULOSE 


VERSCHIEDENES. 


342 


EES Ep —AE | |—|E 
a SE E EE KERN TERN BER IR PEN DEE] PEA E 
| 
eler el lebe Bl elelee 
ı iz [=|—|—|———|— e EE 
t |z z Ert |r |b ı—g ott elek fe e fos 
l 
ET AN a EE 


———z —|—|—|—jr í 


9 Gut seit |E t |S S l4 |t g elek Z 
| (` 


i 


(saywespsypunsadsystrsy səp uadunysıgusgglsA usp ydeu) SZI IIA 


d 
| 


— ir įz |€ |S i€ ot £ 


——Iı |: Lk |—1 


EE ECK — ln 
rı | -jr It ig z |—IS E 
———-1 | e |—iz |——|ı 


za ea ea: eech klisk 
i 


eh 


| ei | ' x : q 
es ol wj ` ©: = Se oU 
f es GÄR al "CIS , B, eil Ale: ©, 
ABEBPRBBBBHERBPHRPBEIEFEPEN AHDBR ëleigibgiel zi Zäre o 
a| e| alB |e liga] y| alB 5 aan o Selg Sg eel oGlëislzleg SÄEDAEAEIENEAEIE ® 
TIR | oi S 5| a) S SOARES GEIER RIEBABGEE daDEEIEEREPRHIISBREE E 
a, ae SIMMER gi (rel m 2312 5 aS Tel 
D ° ya u k f B 
i $ e 


ai 


Jurdıosdunwyy 1əp 
usdunyueigI '78U0S 


sdun] Ip vote 
[dwog yu ezusnyuy 


Zunpunzzyuəuə un 
-(Sısıq ep 
-utyJısyanıepl əsomy 


-I 
uəzue3 ot "09 


suedıosdunuyy 1əp 
usdunyueimgIg "stoe 
adun] ap uoney 
-ıdwoyy yu ezusnyu] 


Zunpunzyususdun] 
ef S1 sıq op 
ott J9junıepl əsomy 


qn 
uszue3 ut MI 


Reno gem pun 000 00T Tu ueJPRISgEIH ueyosznep JP UP UT OBSILITELLEASITENTOTTgLeIg 


343 


VERSCHIEDENES, 


| | 


— 1 |—|£ |—| -|r Jort |i jz |r je jr fji Is III Elo mt [ili =le lg z 
—1—1—1—1— emeng End Ad end Land - |—|— 11-111 —1—1—| — || —]—|— 1 AENENNERMBER 
lee le le a le re 
ı k-At leck It Volz + |? [i—i] |—|—|—|1 /—lı |z |—z |z |ı Ill --——-|-1 ır |— 
v le je Jens |e fe jf fs |- le lenfet Je ls le Je Js fe le so fe Je Je fe- fe fe fe fele Jefe js jsf 

-Sz61 ‘IIIA 'I Sq DA 97 woa apop ‘og 
—ıı jz |€ rt —z Io l |. I |I tle drt l» ELANET ELEAN EN EE 
—|—|: |-1-1—1—1—-1—1—1—1—|-|— . [—|{—— — z =|= i—i ———i- 1-1 —-1- ı 1 —|—1—— 
nm jEıl—|ı Eist |S |r jt !g |6 dë Edge 
—jp |ı t-i- je ae fe | ioi e ja [JE fe je f Jr rk ze 
basch je fe je je 12 je ls Texo] je 1-18 orts Jene jz jo fo |e l6 je je |t je fe fe |e je fi 


-Sz61 IA ‘Sz sıq Dr woa aydoM dÉ 


—]|—j9 |z EE =j. iz IB kt |1 LA jt |€ |r [—|ı |z |£ jr ib ebe —|t I—j—|z |—|ı |—| 
HERR _— —1—1—]—|- gd bel end eg end —1—-1 1-11 — | — ı |—lı E ERS BEE LA Rz EE . 
e le |z lorz Lë |—lo [e lt lz leiis |z |: It lz je lo |r lz lt lz lz lo lorii IS le Ir lt lt le Ir le Ir lol. 
(FI |r (—|—jr |—i—|—|.+ JI le ES E BS —|i 1 —|—|ı |z kl jr riit jr |ı It | iz ]J—|- 
kiag Igrle Iz It j—le lg |. Seier le lè te le lo [Silt le lz |v le Ir lezie le le lz je le lo Is Is iz |- 


"Sept 'IJA at Ss zt WoA IPOM ‘gZ 


lebeh fees 


auedıosdunuyy Ip 


Di 
e 
N 
Lem 


| usdungueIyI] suog 
> Zä dung 1əp uoney 
BET: S dot ru ezusngu 
€ iz lọ |4 |6 |## || Zunpunzyususdun] 
‘f S1 sıq ep 
SCHEER -urg 2S}unIep | sony 
a joılS |g1l9ı|#6 | uszuwd um | PML 
Se susdrosdgununy 19p 
i KR r P | DaäunaggIut 'jsuUoS 
BBSS E adunT ap uoney 
dort pu ezusnyu] 
€ |z |Z sisol Zunpunzyususdun] 
LAT lor | [37 sg op 


-urg Ia1gniepl əsomy 


uszue3 un | AMI 


auedıosdununy 1əp 
usdunygueigig *7suog 
sdun] op uogey 

doot pw ezusnyuj 


z jr |r |g |b |eı 


—|iı [—|{—iz |z 


g I4 |z |Eıloı]SY Zunpunzjuausdun] 
I-I-1-1# Iz Io | [S1 sa 1P 
Ott 19Junep| 3somy 
S lọ JE |Sıigılfg uəzae3 om | IL 


ZEITSCHR. f. 
344 VERSCHIEDENES. TUBERKULOSE 


Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


Zürich 
New York 


Stockholm 
Oslo 


| Amsterdam 
Kopenhagen 


U 


24. Woche vom 14. bis 20. VI. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes), 


Tuberkulose . . 2. 2 2 2.2. 3 9 10 | 8 8 lıa 3> | 

Lungenentzündung . . . . 4 | i 3 2 (ër = 

S 

D D D D D D e D e e 1 ° — — Dr? 

Influenza | | I I 16> 

Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | — | Ber. — | — I PE 
25. Woche vom 2r. bis 27. VI. 1925. 

Tuberkulose . . . e... . . || 80 | EEN | 12 16 5 1055 

| | e 

Lungenentzündung , . . . 2... | 44 ° E A ‘I 4 1698 

Ei 

Influenza . © s. e e 0 20. 2 | — | — I — | TB 

| | > 

Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 31 | — | 4 | — I 2 29 | 


26. Woche vom 28. VI. bis 4. VII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 | 8! 3 14 II 13 9 |104% 


Lungenentzündung . . . . . e o 53 2 12 2 ı |162% 
Influenza . © s. 2 2 2 2 20. — D'A? | l j — 13". 
| = 

Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 39 I 9 | — | — | — S3 
N 


27. Woche vom 5. bis IL. VII. 1925. 


Tuberkulose . . . 2 2 2 e wl 87| — | 14 | 16 | 14 3 SEI 
‚Lungenentzündung . . . . a. 52 ° 2 6 I 3 véi 
£ 
Influenza . s 2 2 2 e e a || — . — | - | — | — de? 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 30 I 4 | — 2 | — I c | 
28. Woche vom 12. bis 18. VII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 2 2 020. | 88 | ıı 5 11 12 6 865 | 
Lungenentzündung . . . 2 2... 35 e 2 7 2 I 1058 | 
Influenza . . 2. 2 2 2 2 2 e o 7 e — — — — Ca | 
| = | 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. so| — 6 | — I 2 25 | 
N 
29. Woche vom 19. bis 25. VII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 e. . e|| 8 4 1O | 12 18 10 
Lungenentzündung . . . 2 . .[|| 43 . 4 6 I | 


Influenza >. . . 2 2.2. 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 30 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXXVI. 


Tuberkuloseerkrankungen und -todesfälle bei Ärzten und dem 
Pflegepersonal und die Frage der Dienstbeschädigung. 


Von 


Martin Kirchner. 


sie Frage, ob Tuberkuloseerkrankungen und -todesfälle bei Ärzten und 
Sech Pflegepersonen häufiger sind als bei anderen Berufen, ist nicht nur von 

statistischem Interesse sondern auch von großer sozialer Bedeutung. Sie 
== ist gerade in jüngster Zeit in ärztlichen und Laienkreisen viel erörtert 
worden und erheischt daher eine neue Prüfung. Diese ist jedoch nicht leicht, da 
Material, auf Grund dessen ein zuverlässiges Urteil gewonnen werden kann, nur in 
geringem Umfange vorliegt. 

Ich entsinne mich aus dem Jahre 1878/79, das ich als Unterarzt in dem 
Berliner Charit&-Krankenhause zubrachte, daß auf der Schwindsüchtigenabteilung, 
dem nach ihrem Chefarzt so benannten Fräntzel-Boden, ein Krankenwärter nach 
dem anderen an Schwindsucht erkrankte. Auch ein Semesterkollege von mir, 
Dr. Brauneck, erkrankte und starb an galoppierender Schwindsucht. Wir zwei- 
felten schon damals nicht an der ansteckenden Natur der Lungenschwindsucht, 
obwohl erst im Winter 1881/82 der damalige Regierungsrat am kaiserlichen Gesund- 
heitsamt Dr. Robert Koch auf jener Abteilung seine grundlegenden Arbeiten aus- 
führte, die ihn zur Entdeckung des Tuberkelbazillus führten. 

Das in der Literatur enthaltene Material über Tuberkuloseerkrankungen von 
Ärzten ist leider sehr dürftig. Prinzing teilt in dem Handwörterbuch der so- 
zialen Hygiene von Grotjahn und Kaup, Leipzig 1912, eine englische Statistik 
über die Sterblichkeit studierter Berufe mit, nach der in den Jahren 1900—1902 
auf je 1000 Lebende Sterbefälle kamen bei 


Im Alter von . . Jahren 25—35 | 35—45 | 45—55 | 55—65 | Durchschnitt 


Geistlichen . . . . . 2,7 4,1 9,8 23,4 10,0 
Lebrem . . es 4,0 6,8 12,8 27,9 12,9 
Anwälten, Richtern er % 4,9 7,6 13,8 27,6 14,5 
Ärzten . . 5,6 10,6 18,5 33,0 16,4 
allen Männern überhaupt 6,4 10,9 18,7 34,8 17,7 


Darnach war die Gesamtsterblichkeit der Ärzte verhältnismäßig recht groß 
und viel größer als bei Geistlichen und Lehrern. Die Tuberkulosesterblichkeit ver- 
hielt sich, diejenige der Gesamtheit = 100 angenommen, bei den Geistlichen = 51, 
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den Lehrern = 73, den Anwälten und Richtern = 82, den Ärzten 93. Die 
Tuberkulosegefährdung der Ärzte ist nach diesen Zahlen also merklich größer als 
bei den anderen studierten Berufen. Koelsch (mitgeteilt in Grotjahn, Soziale 
Pathologie, Berlin ıgı2, S. 65—66) fand in Bayern die Tuberkulosesterblichkeit 
auf je 1000 Lebende bei Ärzten, Tierärzten, Zahntechnikern = 1,92, bei katho- 
lischen Ordensfrauen = 7,37, bei evangelischen Diakonissen = 7,60, dagegen bei 
Landwirten = 1,82, Lehrern = 1,40, Mägden = 13,86, Schneiderinnen = 6,48, 
Verkäuferinnen = 2,43. Eine besonders große Tuberkulosegefährdung der Heil- 
berufe geht aus diesen Zahlen nicht hervor. Auffällig und kaum verständlich ist 
die angegebene enorm hohe Tuberkulosesterblichkeit von Mägden. 

G. Cornet?) untersuchte im Jahre 1889 die Sterblichkeitsverhältnisse in 
. katholischen Orden und stellte fest, daß innerhalb eines Zeitraumes von 
25 Jahren von 74 306. Personen, auf die seine Erhebungen sich erstreckten, mehr 
als zwei Drittel an Tuberkulose gestorben waren. Von 195 evangelische Pflege- 
rinnen, deren Todesursachen er ermittelte, waren nicht weniger als 82 = 42], 
an Tuberkulose zu Grunde gegangen. Die geringe Beteiligung der Diakonissen im 
Verhältnis zu den katholischen Ordensschwestern glaubte er darauf zurückführen 
zu können, daß erstere auf Wunsch in das Leben zurückkehren dürfen, während 
letztere lebenslänglich an die Ordensregel gebunden sind. 

Ich?) habe mich im Jahre 1890 mit der Tuberkulosegefährdung der Lazarett- 
gehilfen der preußischen Armee beschäftigt und festgestellt, daß von den 1464 
Mannschaften, die in der Zeit vom r. IV. 1879 bis 31. III. 1884 im gesamten 
Heere an Schwindsucht gestorben waren, nicht weniger als 34 = 2,3 °/, von ihnen 
Lazarettgehilfen waren. Diese 34 entsprachen 2,72 von je 1000 sämtlicher Laza- 
rettgehilfen des Heeres, während die durchschnittliche Schwindsuchtssterblichkeit 
des Heeres nur 0,83 von je rooo Mann der Kopfstärke betrug. Die Schwind- 
suchtsgefahr war darnach bei den Lazarettgehilfen mehr als 3mal so groß als bei 
den übrigen Truppenteilen. Diese Zahlen sind von hoher Bedeutung. 

Grundlegend und noch heute in hohem Grade beachtenswert sind die Ergeb- 
nisse einer Erhebung, die auf Anregung von Robert Koch und auf Empfehlung 
des kaiserlichen Gesundheitsamtes vom Reichskanzler (Reichsamt des Innern) am 
9. XI. roro angeordnet wurde und sich auf die Zeit vom 1. I. 1906 bis 31. XII. 
IgIo erstreckte. Diese Ergebnisse sind von Hamel bearbeitet und unter dem 
Titel „Tuberkuloseerkrankungen unter dem Ärzte- und Krankenpflege- 
personal in Krankenanstalten“ im 16. Bande der Medizinalstatistischen Mit- 
teilungen aus dem kaiserlichen Gesundheitsamte — Berlin 1917, J. Springer — 
veröffentlicht worden. Für die statistische Bearbeitung konnten 549. Kranken- 
anstalten herangezogen werden, nämlich 402 allgemeine Krankenhäuser, 22 Uni- 
versitätskliniken und 125 Spezialanstalten für tuberkulöse Lungenkranke; von diesen 
berichteten 402 Anstalten der Gruppe ı mit 94 805, 22 Anstalten von Gruppe 2 
mit 3462 und 102 Anstalten von Gruppe 3 mit 11587 Betten über die ganzen 
5 Jahre 1906—ıg10, dagegen 10 Anstalten der Gruppe 3 mit zusammen 784 Betten 
nur über 4 Jahre, o Anstalten der Gruppe 3 nur über 3 und 4 Anstalten der 
Gruppe 3 nur über 2 Jahre. Über die innere Einrichtung und den Betrieb aller 
dieser Anstalten wurde eingehend berichtet. Hierauf kann hier nicht näher ein- 
gegangen, es soll nur das Wichtigste mitgeteilt werden. 


I. Tuberkuloseerkrankungen von Ärzten. 


Besonderes Interesse erheischen aus begreiflichen Gründen die E 
der Ärzte. 
1) G. Cornet, Die Sterblichkeitsverhältnisse in dem Krankenpflegewesen. Ztschr. f, Hyg. 
1889, Bd. 6, S. 65, 
l 3 M. Kirchner, Über die Notwendigkeit und die beste Art der Sputumdesinfektion bei 
Lungentuberkulose. Ztrlbl. f. Bakt. u. Parasitenk, 1891, Bd. 9, S. 5. 
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A. An den 402 allgemeinen Krankenhäusern mit too und mehr 
Betten waren im Jahre roro — im Jahresdurchschnitt — beschäftigt bei insgesamt 
94805 Betten 833 leitende Ärzte, 975 Assistenzärzte und 544 Medizinalprakti- 
kanten, zusammen also 2352 ärztliche Personen; davon waren 463 Assistenzärzte 
und 334 Medizinalpraktikanten auf inneren Abteilungen beschäftigt, und von ihnen 
versahen 243 Assistenzärzte und 15r Medizinalpraktikanten zugleich den Dienst auf 
Sonderabteilungen für Schwindsüchtige. 

Innerhalb der Zeit vom 1. I. 1906 bis 31. XII. 1910 sind tuberkulöse Lungen- 
oder Kehlkopferkrankungen bei dem Ärztepersonal nur in 25 von 402 = 6,2 Yo 
der Anstalten mit zusammen 11688 Betten vorgekommen. Es erkrankten an 
Lungen- oder Kehlkopftuberkulose im ganzen 3 leitende Ärzte, 23 Assistenzärzte 
und 8 Medizinalpraktikanten, zusammen also 34 von insgesamt 2352 ärztlichen 
Personen = 1,44 °/, derselben. „Vor dem Eintritt in den Krankenhausdienst hatten 
sich von den an Tuberkulose erkrankten ärztlichen Personen bei einer ärztlichen 
Untersuchung als tuberkulosefrei erwiesen I leitender Arzt, I Assistenzarzt und 
I Medizinalpraktikant Bei den übrigen 31 an Tuberkulose erkrankten ärztlichen 
Personen hatte eine solche Untersuchung bei Dienstantritt offenbar nicht statt- 
gefunden, was betreffs 8 Assistenzärzten und 5 Medizinalpraktikanten auch aus- 
drücklich vermerkt war.“ | 

Es erkrankten nun an Tuberkulose von allen 2352 ärztlichen Per- 
sonen in 402 allgemeinen Krankenanstalten insgesamt 34 = 1,45 °/,, u. zw. 


davon infolge von Ausübung 


von aen überhaupt des Krankendienstes 
833 Chefärzten. . . 3 = 0,36], I = 0,12, 
975 Assistenzärzten . 23 = 2,36), 12 = 1,23 ° 
544 Med.-Praktikanten 8 = 1,47 ° 4 = 074°), 


Von den 975 Assistenzärzten erkrankten 

davon infolge von Ausübung 
des Krankendienstes 

512 der äußeren Stationen. . . . 7= 137°, 2 = 0,399), 

220 der inneren Stationen . 2 = 091°), O 

243 zugleich auf d Sonderabteilungen 
für Schwindsüchtige beschäftigten 14 


von den überhaupt, 


5,76% 10 = 4,12"), 
Von den 544 Medizinalpraktikanten erkrankten l 
davon infolge von Ausübung 


von, -Qen überhaupt, des Krankendienstes 
210 der äußeren Stationen. . . . I = 0,48), o 
183 der inneren Stationen . = 2,19 ° I= 055°, 
151 zugleich auf d. Sonderabteilungen 
für Schwindsüchtige beschäftigten 3 = 1,99 °/, 3 = 199°, 


Infolge von Ausübung des Krankendienstes erkrankten mithin an 
Tuberkulose von den insgesamt 2352 ärztlichen Personen der allgemeinen Kranken- 
anstalten 17 = 0,72 °/,, nämlich von 833 Chefärzten ı = 0,12°/,, von 975 Assi- 
stenzärzten I2 = 1,23 °/, und von 544 Medizinalpraktikanten 4 = 0,74 h 

Am wenigsten gefährdet waren die Assistenzärzte und Medizinal- 
praktikanten der äußeren Stationen. Von den auf ihnen beschäftigten 512 + 
210 = 722 ärztlichen Personen erkrankten infolge von Ausübung des Kranken- 
dienstes nur 2 = 0,28]. 

Wenig gefährdet waren auch die Assistenzärzte und Medizinal- 
praktikanten auf den inneren Stationen ohne Sonderabteilung für 
Tuberkulöse. Von den auf ihnen beschäftigten 220 + 183 = 403 ärztlichen 
Personen erkrankte infolge von Ausübung des Krankendienstes nur I = 0,25 /,. 

23* 
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Gefährdeter dagegen waren die Assistenzärzte und Medizinal- 
praktikanten auf der zugleich mit einer Spezialabteilung für Tuber- 
kulöse verbundenen inneren Stationen. Von den auf diesen beschäftigten 
243-+151=394 ärztlichen Personen erkrankten infolge von Ausübung des Kranken- 
dienstes 13 = 3,3 °/y 

B. An den 22 medizinischen Universitätskliniken waren im Jahre 
1910 — im Jahresdurchschnitt — bei insgesamt 3462 Krankenbetten beschäftigt 
23 leitende Ärzte, 126 Assistenzärzte und 78 Medizinalpraktikanten, zusammen 
227 ärztliche Personen. Von den Assistenzärzten waren 20, von den Medizinal- 
praktikanten 15 zugleich auf der Sonderabteilung für Schwindsüchtige tätig. Nur in 
7 von den 22 Kliniken, also in 31,8°/, derselben, wurden während der Berichts- 
zeit tuberkulöse Lungen- oder Kehlkopferkrankungen unter dem Ärztepersonal fest- 
gestellt, und zwar insgesamt 14; davon in dreien je 2 und in einer sogar 5. 
Letztere war besonders ungünstig gebaut und eingerichtet gewesen. 

Es erkrankten also an Tuberkulose von allen 227 ärztlichen 
Personen der 22 medizinischen Kliniken insgesamt 14 = 6,17 Il und zwar 


davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
23 leitenden Ärzten. . 1= 4,35 lo | I = 4,35 h 
126 Assistenzärzzten . . 6 = 4,76 do 2 = 1,59 o 
78 Med.-Praktikanten . 7 = 8,97 °], = 1,28 9], 


Von den 126 Assistenzärzten erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


yon, den überhaupt, des Krankendienstes 
106 nur auf der Klinik beschäftigten 5.= 4,72 °/, I = 0,94 ° 
20 zugl. auf den Sonderabteilungen 
fürSchwindsüchtige beschäftigten 1 = SO, Ces So, 


Von den 78 Medizinalpraktikanten erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


we überhaupt; des Krankendienstes 
63 nur auf der Klinik beschäftigten 7 = I1,11 H Enso 
15 zugl. auf den Sonderabteilungen 
für Schwindsüchtige beschäftigten © O 


Infolge von Ausübung des Krankendienstes erkrankten mithin 
an Tuberkulose von den insgesamt 227 ärztlichen Personen der 22 medizi- 
nischen Kliniken 4 = 1,76%, , nämlich von 23 leitenden Ärzten I = 4,35 To von 
126 Assistenzärzten 2 = 1,59°/, und von 78 Medizinalpraktikanten ı = 1,28 °/, 
derselben. 

Von den nur auf der medizinischen Klinik beschäftigten 106 Assistenzärzten 
und 63 Medizinalpraktikanten zusammen erkrankten 2 = 1,18°/,, von den zugleich 
auf der Sonderabteilung für Schwindsüchtige beschäftigten 20 Assistenzärzten und 
15 Medizinalpraktikanten zusammen dagegen ı = 2,86 °/, infolge von Ausübung des 
Krankendienstes. 

C. An den 125 Spezialanstalten für tuberkulöse Lungenkranke — 
84 Volksheilstätten, 3 Kinderheilstätten, 28 Privatanstalten für Lungenkranke, 4 An- 
stalten für Lungenkranke aller Stadien und 6 Heimstätten für Kranke mit vor- 
geschrittener Lungentuberkulosse — waren im Jahre 1gIo (im Jahresdurchschnitt) 
bei insgesamt 13011 Krankenbetten beschäftigt 130 leitende Ärzte, 107 Assistenz- 
ärzte und 45 Medizinalpraktikanten, zusammen 282 ärztliche Personen. Von ihnen 
insgesamt erkrankte nur I = 0,35 °/,, und zwar I Assistenzarzt infolge von Aus- 
übung des Krankendienstes. 
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Es erkrankten also an Tuberkulose von allen 282 ärztlichen 
Personen der 125 Spezialanstalten: 


davon infolge von Ausübung 


von ER EEN des Krankendienstes ` 
130 leitenden Ärzten . . o oO - 
107 Assistenzärzten . . . I = 093°], 1 = 0,93 h 
45 Medizinalpraktikanten . o O 


Der erkrankende Assistenzarzt war bei seinem Eintritt in den Anstaltsdienst 
als tuberkulosefrei befunden worden. Die betreffende Anstalt war völlig neuzeitlich 
eingerichtet. 

Fassen wir alle Anstalten zusammen, so erkrankten an Tuberkulose 


davon infolge von Aus- 


von den EEN übg. d. Krankendienstes 
227 ärztl. Pers. an 22 med. Kliniken 14 = 6,17 /, 4 = 1,76 |, 
2352 ,„ „ an 402 allg. Krankenanst. 34 = 1,45 °/, 17 = 0,72 ho 
282 ,„ „ an I25 Spezanst. f. Lgkr. ı = 0,35 °/, I = 0,35 °/o 
2861r ärztl. Pers. überhaupt 49 = 1,71 ° 22 = 0,77 ho 


Am größten war also die Gefahr, sich mit Tuberkulose zu infizieren, an den 
medizinischen. Universitäskliniken, geringer an den allgemeinen Krankenanstalten, 
am geringsten aber auffälliger Weise an den Spezialanstalten für Lungenkranke. 


II. Tuberkuloseerkrankungen von Krankenpflegepersonen. 


A. An den 402 allgemeinen Krankenhäusern mit 100 und mehr 
Betten waren im Jahre I9TO — im Jahresdurchschnitt — bei insgesamt 94 805 Betten 
9138 Schwestern, 2116 Wärter und 1564 Wärterinnen, zusammen 12818 Kranken- 
pflegepersonen beschäftigt. Von ihnen erkrankten in der Zeit vom 1.1. 1906 bis 
31. XII, roro 386 = 3,01 °/, an Tuberkulose, und zwar von den Schwestern 
269 = 2,94 Da, von den Wärtern 42 = 1,91 °/, und von den Wärterinnen 75 = 
4,79°/,, Von diesen sämtlichen 12818 Pflegepersonen erkrankten infolge von 
Ausübung des Krankendienstes insgesamt 175 = 1,36°/,, und zwar von den 
Schwestern 139 = 1,52 °/,, den Wärtern 14 = 0,66°/, und von den Wärte- 
rinnen 22 = 1,41°/, an Tuberkulose. 


Von den 9138 Schwestern erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


re a des Krankendienstes 
5515 der äußeren Stationen . . IIO= 1,99°/, 42 = 0,76 h 
3074 der inneren Stationen . . rro = 3,58°/, 58 = 1,88), 
549 der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige . .:. . 49 = 8,92 °h 39 = 7,07 |, 
Zusammen 269 = 2,94 h 139 = 1,52 |, 


Von den 2116 Wärtern erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


yonıgen BEES des Krankendienstes 
1242 der äußeren Stationen . . 19 = 1,53], 4 = 0,32, 
653 der inneren Stationen . . 14 = 2,14 |, 3 = 0,46°/, 
221 der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige . . . . 9= 407°), Ss SES, 


Zusammen | 42 = 1,91 Hl 14 = 0,66 °], 
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Von deù 1564 Wärterinnen erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


von gen ubernatipt, des Krankendienstes 
780 der äußeren Stationen . . 36 = 4,62 |, 7 = 090°], 
653 der inneren Stationen . . 26 = 3,98 °/, 3 = 046°), 
131 der Sonderabteilungen für - i | 
Schwindsüchtige . . . . 13 = 992°|, 122 = 9,169), 
Zusammen 75 = 479°, 22 = 1,41", 


Betrachten wir die 12898 Krankenpflegepersonen zusammen je nach 
ihrer Beschäftigung auf den verschiedenen Stationen, so erkrankten an Tuberkulose 
insgesamt ' 
davon infolge von Ausübung 


vonden EE des Krankendienstes 
7537 der äußeren Stationen . . 165 = 2,19 °h 53 = 02 sf 
4380 der inneren Stationen . . 150 = 243 Il 64 = = 1,46 h 
gor der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige . . . . 7I = 7,88°/ 58 = 6,44 h 
Zusammen 386 = 3,01 H, 175 = 1,36), 


B. An den 22 medizinischen Universitätskliniken waren im Jahre 
IgIlo — im Jahresdurchschnitt — bei insgesamt 3462 Krankenbetten 255 Schwestern, 
ı62 Wärter und 223 Wärterinnen, zusammen 580 Krankenpflegepersonen be- 
schäftig. Von den Schwestern waren 28, von den Wärtern Ir, von den Wärte- 
rinnen 18, zusammen 57 der Sonderabteilung für Schwindsüchtige zugewiesen. 

Von den 255 Schwestern erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


vonage überhaupt, des Krankendienstes 
227 der Kliniken . . >19: 8,379, 8= 348°, 
28 der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtge . . . 3= 10719, = 10,71 H, 
Zusammen 22 = 8,63], II ss 431°h 


Von den 102 Wärtern erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
or der Kliniken . . . o o 
1r der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtigee . . . O O 
Zusammen O O 


Von den 223 Wärterinnen erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
205 der Kliniken. . . . . 8 = 3,90°h 2 = 0,989), 
ı8 der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige . . . . 1= 556°, 1 = 5,56), 
Zusammen 9 = 4,04 SÉ 3 = 1,35 fo 


Von den insgesamt 580 Krankenpflegepersonen erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


ne SEN des Krankendienstes 
523 der Kliniken . . . . 27=5,16°/, 10 = 1,91 ° 
57 der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige . . . 4=7,02°)|, 4 = 7,02 °], 


Zusammen 3I = 5,34 ur I4 = 2,42 To 
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C. An den 125 Spezialanstalten für Lungenkranke kamen Tuberkulose- 
erkrankungen unter dem Pflegepersonal vor an 


8 Volksheilstätten von. . . BA = 952°, 
o Kinderheilstätten von = 3= oh 
4 Privatheilanstalten von . . 28 = 14,29 |, 
I Anstalt für Lungenkranke aller Stadien von 4= 250°/, 
o Heimstätten für Lungenkranke mit vorge- 
schrittener . Tuberkulose von . . . .. Des o% 
13 Anstalten von. . . a 2200020. a I25 = 10,40 ° 


. I. Die 84 Volksheilstätten hatten im Jahre ıgıo — im Jahresdurch- 
schnitt — bei insgesamt IO 391 Betten 324 Schwestern, 168 Wärter und 32 Wärte- 
rinnen. Von ihnen erkrankten an Tuberkulose 
davon infolge der Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
324 Schwestern . . . 6= 1,85 °/ 5 = 1,54 lo 
168 Wärtern. . . . 2=1,19°/, = 1,19 fo 
32 Wärterinnen . . 3= 9,38, B = 9,38 ° 
= 524 Krankenpflegepers. 1r = 2,10°/, Io = 1,91 Hl, 
2. Die 3 Kinderheilstätten hatten im Jahre rọro — im Jahresdurch- 
schnitt — bei insgesamt 607 Betten 43 Schwestern und 7 Wärterinnen, jedoch in 


den Berichtsjahren keine einzige Tuberkuloseerkrankung unter dem Pflegepersonal. 


3. Von den Privatheilanstalten hatten 3 im Jahre Igıo bei insgesamt 
114 Betten — im Jahresdurchschnitt — 5 Schwestern und 4 Wärter, die sämtlich 
von Tuberkulose frei blieben. 

Die übrigen 25 Anstalten hatten im Jahre ıgıo bei insgesamt 1536 Betten 
— im Jahresdurchschnitt — 56 Schwestern, 27 Wärter und 20 Wärterinnen, von 
denen insgesamt 2 Schwestern und 2 Wärter an Tuberkulose erkrankten, und zwar 
von diesen I Schwester und die beiden Wärter infolge von Ausübung des Kranken- 
dienstes. 

An den 28 Anstalten zusammen erkrankten also an Tuberkulose 
davon infolge von Ausübung 


VOR SER BEES des Krankendienstes 
Gr Schwestern e, 2=3,28°h Sa 
31 Wärtern . . . . 2=6,45°, 2 = 6,45 h 
| 20 Wärterinnen.. O O 
Zusammen 112 Krankenpflegepers. 4 = 3,57 fl, 3 = 2,68°), 


4. Von den 4 Anstalten für Lungenkranke aller Stadien mit zusammen 
26 Schwestern, 8 Wärtern und 8 Wärterinnen bei insgesamt 40r Krankenbetten 
hatte nur eine Anstalt eine tuberkulöse Erkrankung einer Wärterin, vermutlich 
infolge von Ansteckung bei Ausübung des Krankendienstes. 

An allen 4 Anstalten zusammen erkrankten also an Tuberkulose 
davon infolge von Ausübung 


Kocher BEE des Krankendienstes 
26 Schwestern . . . . O O 
8 Wärtern . . ... O O 
8 Wärterinnen . . . . I =12,5°h 1 = 12,5°/ 
Zusammen 42 Krankenpflegepersonen 1 = 2,38 °/ r = 2,380), 


5. Die 6 Heimstätten für Lungenkranke mit vorgeschrittener Tuber- 
kulose mit zusammen 7 Schwestern, 5 Wärtern und 2 Wärterinnen bei insgesamt 
100 Krankenbetten hatten in dem Berichtszeitraum keine einzige tuberkulöse Er- 
krankung unter dem Krankenpflegepersonal. 
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An den 125 Anstalten der Gruppe C, Spezialanstalten für Lungenkranke, 
erkrankten also insgesamt an Tuberkulose | 
davon infolge von Ausübung 


von den | überhaup t des Krankendienstes 
461 Schwestern . . . 8= 1,74°h 6 = 1,30 °h 
212 Wärten . . Ass 1,80 SÉ 4 = 1,89), 
69 Wärterinnen. . . 4 = 5,80 sf 4 = 5,80 "0 
Zusammen 742 Krankenpflegepers. 16 = 2,16°/, 14 = 1,89 |), 


Fassen wir nun alle Krankenanstalten zusammen, so erkrankten von dem 
gesamten Pflegepersonal infolge von Ausübung des Krankendienstes an Tuberkulose 


I. an den allgemeinen Krankenanstalten von 12818 175 = 1,36 
2. an den medizinischen Kliniken . . von 580 14 = 2,42, 
3. an den Spezialanstalten f. Lungenkr. von 742 I4 = 1,89 h 


Hieraus erhellt, daß die Ansteckungsgefahr für das Krankenpflegepersonal 
am größten war an den medizinischen Kliniken, geringer an den Spezialanstalten, 
am geringsten an den allgemeinen Krankenanstalten. 

Vergleichen wir schließlich die Arzte und das Pflegepersonal, so infizierten 
sich an allen Anstalten der 3 Gruppen zusammen von 2861 Ärzte 22 = 0,77), 
und von 14140 Pflegepersonen 203 = 1,44 °/,. Die Infektionsgefahr für das 
Krankenpflegepersonal war also fast doppelt so groß als diejenige für das ärztliche 
Personal, einschließlich der Medizinalpraktikanten. | 

Ich habe den Eindruck, daß eine zuverlässige zahlenmäßige Unterlage für die 
Beurteilung der vorliegenden Frage erst noch gewonnen werden muß, zumal die 
Umfrage von 19Io jetzt schon 15 Jahre zurückliegt. Es wäre eine dankbare Auf- 
gabe für die deutschen Heilstätten- und Fürsorgeärzte, durch eine sorgfältige, auf 
einen längeren Zeitraum sich erstreckende Umfrage bei sämtlichen Lungenheil- 
stätten und Fürsorgestellen, evtl. mit Unterstützung des Reichsgesundheitsamtes und 
des Reichsministeriums des Innern, sobald als möglich diese Unterlage zu beschaffen. 
So lange sie nicht vorliegt, tappen wir bezüglich der Bewertung der Tuberkulose- 
gefahr für das ärztliche und Pflegepersonal im Dunkeln und sind’ ebensowenig in 
der Lage, unberechtigten Versorgungsansprüchen als übertriebenen Befürchtungen 
mit stichhaltigen Gründen entgegenzutreten. Beides aber wäre von großem sozial- 
hygienischem Werte. 

Ich gehöre keineswegs zu denen, die glauben, daß jede Tuberkulose im 
frühesten Kindesalter erworben wird; ich bin aber ebensowenig der Ansicht, daß 
jede Tuberkulose eines Arztes oder einer Pflegeperson die Folge einer in Ausübung des 
Berufes erworbenen Ansteckung sein muß. Wenn ein Arzt, eine Pflegeperson während 
der Behandlung oder Pflege von Tuberkulösen selbst an Tuberkulose erkrankt, so liegen 
vielmehr drei Möglichkeiten vor: entweder fand die Infektion während dieser letzten Be- 
handlung oder Pflege statt, oder sie wurde vor Antritt dieser Tätigkeit erworben, oder 
endlich sie fand bereits zu einem sehr viel früheren Zeitpunkte statt. Dies zu ent- 
scheiden kann unter Umständen sehr schwierig sein. Auf alle Fälle ist es nicht 
zulässig, eine Tuberkuloseerkrankung bei einem in einer Heilstätte, einem Kranken- 
hause oder einer Fürsorgestelle tätigen Arzt oder Pfleger ohne weiteres als in 
dieser betreffenden Anstalt erworben zu bezeichnen. Denn es liegt ja auch noch 
die Möglichkeit vor, daB eine während der Tätigkeit an dieser Anstalt auftretende 
Tuberkulose außerhalb derselben erworben wurde. 

Angenommen, ein Arzt oder eine Pilegeperson tritt völlig gesund in die Be- 
handlung oder Pflege von Tuberkulösen ein und erkrankt nach einiger Zeit selbst 
an Tuberkulose, so müssen sich, nach dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnis 
unter seinen Pflegebefohlenen einer oder mehrere mit offener Lungen- oder Kehl- 
kopftuberkulose befinden, die mit ihrem Auswurf unvorsichtig umgehen. Sie müssen 
ihren Auswurf beim Husten, Sprechen, Räuspern oder Niesen um sich versprühen 
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oder gar rücksichtslos auf den Fußboden oder an die Wände spucken, wie man es 
früher garnicht so selten beobachten konnte, und der Auswurf muß infolge mangel- 
hafter Anstaltshygiene Gelegenheit haben auszutrocknen und zu verstäuben, so daß 
lufttrocken gewordene, aber virulent gebliebene Tuberkelbazillen von Personen, die 
sich mit den Kranken in demselben Raume aufhalten, diese Keime eingeatmet 
werden können. Besonders gefährlich ist es ja nach Flügge, sich Kranken mit 
offener Tuberkulose zu sehr — etwa Im — zu nähern, weil man dann die 
Tuberkelbazillen, die die Kranken innerhalb feinster Schleimtröpfchen beim Husten, 
Niesen, Räuspern, Sprechen um sich verbreiten, einatmen kann oder muß, bevor 
diese Zeit haben, sich zu Boden zu senken. Die Stäubcheninfektion, für deren 
Möglichkeit sorgfältige Untersuchungen von G. Cornet und anderen, auch von 
mir, sprechen, setzt ein völliges Austrocknen und Verstäuben von Sputis voraus, 
zu denen beträchtliche Zeit gehört, und das in einer saubergehaltenen Kranken- 
anstalt wohl kaum möglich sein dürfte. Die Tröpfcheninfektion aber wird nur 
erfolgen können, wenn der Arzt oder die Pflegeperson sich dem hustenden, niesen- 
den, räuspernden, sprechenden Kranken so sehr und so unvorsichtig nähert, daß er 
in die Fluglinie der verspritzten Schleimtröpfchen gerät und einen Teil von ihnen 
und damit auch in ihnen enthaltene Tuberkelbazillen einatmen muß. Es gibt in 
der Tat garnicht so wenige selbst unter gebildeten Personen, die in der Unter- 
haltung mit anderen Personen diesen so nahe auf den Leib rücken, daß sich diese 
. vor den von dem Sprechenden verspritzten Schleimtröpfchen kaum retten können. 
Ich kenne solche Personen, die einem, falls man vor ihnen zurückweicht, immer 
wieder nachrücken, so daß man aus dem Streukegel ihrer Schleimtröpfchen kaum 
entweichen kann. Solche Personen müssen, falls sie eine Heilstätte aufsuchen, mit 
Ernst und Konsequenz zur gebührenden Rücksicht auf ihre Umgebung erzogen 
werden. Ärzte und Pflegepersonen aber werden es sicher in verhältnismäßig kurzer 
Zeit lernen, sich auch vor solchen Personen, die man geradezu als gemeingefährlich 
bezeichnen muß, zu schützen. 


Ärzte und Pflegepersonen aber, die sich mit der Erkenntnis erfüllt haben, 
daß die Tuberkuloseinfektion nur vom kranken Menschen, und zwar vom Kranken 
mit offener Tuberkulose aus erfolgt, und daß diese Infektion in der Regel durch 
Tröpfcheninfektion, gelegentlich auch, wenn auch seltener, durch Stäubcheninfek- 
tion stattfindet, müssen sich meines Erachtens vor eigener Erkrankung schützen 
können, auch wenn sie öfter oder längere Zeit hindurch mit Kranken mit offener 
Tuberkulose zu tun haben. Sie müssen nur unausgesetzt der Gefahr eingedenk 
sein, in der sie schweben, und die doch im Grunde genommen einfachen Vorsichts- 
maßregeln niemals außer acht lassen. Daß dies im allgemeinen Ärzten leichter sein 
wird, weil diese in der Regel nur vorübergehend und jedesmal nur für kürzere Zeit 
mit den Kranken in Berührung kommen, als Pflegepersonen, die mit den Kranken, 
zumal wenn diese unreinlich sind oder in vorgeschrittenen Stadien sich befinden, 
sich viel länger und intensiver beschäftigen müssen, leuchtet ein. Umso häufiger 
und gründlicher müssen die Pflegepersonen von den Ärzten über die Gefahren, 
von denen sie umgeben sind, und den wirksamen Schutzmaßregein gegen eine In- 
fektion unterrichtet werden. Unbedingt zu fordern ist außerdem, daß die Kranken- 
stationen, Heilstätten und Fürsorgestellen für Kranke mit Tuberkulose, zumal mit 
offener Tuberkulose, nach Einrichtung, Ausstattung und Überwachung allen Anforde- 
rungen der modernen Hygiene entsprechen. 


War in der vorbakteriologischen Zeit, zumal vor der Entdeckung des Tuberkel- 
bazillus durch Robert Koch das ärztliche und Pflegepersonal in Schwindsuchts- 
abteilungen ganz besonders gefährdet, so ist dies meiner festen Überzeugung nach 
heutzutage nur in verschwindendem Umfange der Fall. Die von mir empfohlene 
Erhebung einer Statistik über die Beteiligung von Ärzten und Krankenpflegepersonen 
an den Erkrankungen und Todesfällen an Tuberkulose würde dies sicherlich ergeben. 
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Ja, ich bin überzeugt, Infektionen von Ärzten und Pflegepersonen in Tuberkulose- 
stationen würden sich als ganz verschwindend selten herausstellen. 

Erkranken aber ausnahmsweise auf Tuberkulosestationen beschäftigte Ärzte 
oder Pflegepersonen selbst an Tuberkulose, dann wird eine Dienstbeschädigung an- 
zuerkennen sein, falls nicht der Nachweis geführt werden kann, daß die betreffenden 
Personen schon vor Beginn ihrer Tätigkeit tuberkulös gewesen sind. 


Ich möchte folgende Leitsätze aufstellen: 


Zusammenfassung. 


ı. Die Übertragung von Tuberkulose auf Ärzte und Pflegepersonen ist in 
modern eingerichteten und geleiteten Krankenanstalten zwar nicht völlig ausgeschlossen, 
aber doch nur selten, 


2. Diese Übertragung ist nur dann möglich, wenn das Ärzte- und Pflege- 
personal sich nicht der Gefahr, in der es stets schwebt, ständig bewußt ist und die 
erforderlichen Vorsichtsmaßregeln gewissenhaft beobachtet, und wenn die Kranken, 
namentlich solche mit offener Tuberkulose, nicht regelmäßig über die Gefahr, die 
sie für ihre Umgebung darstellen, belehrt und hinsichtlich der Beobachtung der 
Vorsichtsmaßregeln sorgfältig überwacht werden. 


3. Ärzte und Pfliegepersonen sollten vor Antritt des Dienstes auf einer Station, 
auf der Kranke mit Lungen- und Kehlkopftuberkulose behandelt werden, selbst auf 
Tuberkulose untersucht, und es sollte der Befund genau festgestellt und registriert 
werden. Die Untersuchung sollte in angemessenen Zwischenräumen wiederholt und 
sobald sich eine Erkrankung feststellen läßt, unverzüglich eine entsprechende Behand- 
lung eingeleitet werden. 


4. Ärzte und Pflegepersonen, die einmal eine tuberkulöse Erkrankung mit 
Ausgang in Genesung überstanden haben, von der Beschäftigung in einer Kranken- 
station auszuschließen, liegt meines Erachtens kein Grund vor, 


5. Reich und Staat sollten sobald als möglich erneute statistische Erhebungen 
über die Verbreitung der Tuberkulose unter dem Ärzte- und Pflegepersonal in die 
Wege leiten und alles für die Verhütung und Bekämpfung der Tuberkulose in 
Krankenanstalten Erforderliche veranlassen und überwachen. | 


6. Die Befürchtungen von Ärzten und Pflegepersonen, sich im Krankendienst 
tuberkulös anstecken zu können, sind übertrieben, vorausgesetzt, daß die Anstalt, 
an der sie tätig sind, nach den Grundsätzen der modernen Hygiene eingerichtet 
ist und geleitet wird. 
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XXXVII. ne 
Zur Pathogenese des tuberkulösen Krankheitsherdes. 
i II. Teil. 


Von 


A. Jesionek, Gießen. 
(Schluß,) 


Unter physiologischen Verhältnissen tritt uns der Tod der Bindegewebszelle 
in der Bindegewebsfaser entgegen, zu der sie sich im Gange ihres Lebens ver- 
wandelt, gerade so, wie der physiologische Tod der Epidermiszelle in dem Horn- 
plättchen gelegen ist, zu dem sie sich verwandelt. Aber nicht jede Bindegewebs- 
zelle, die geboren wird, gelangt zu ihrem physiologischen Ende. In jeder einzelnen 
Phase ihres Daseins und ihrer Entwicklung, in ihrem Fibroblasten- bzw. Organoblasten- 
stadium, in ihrem Stadium der „embryonalen“ Bindegewebszelle, auch im Stadium der 
germinativen Bindegewebszelle kann die Bindegewebszelle von einem tödlichen Reiz 
getroffen werden. Andererseits, wo immer wir einer getöteten Bindegewebszelle be- 
gegnen, die zu Tode gekommen ist, bevor sie sich zur Bindegewebsfaser verwandelt hat, 
haben wir es nicht mit dem physiologischen Tod der Zelle, sondern mit einem durch 
ein interkurrentes Ereignis, durch einen tödlichen Reiz verursachten Tod zu tun. Dem 
physiologischen Tod der Bindegewebszelle begegnen wir z. B. beim Wundheilungs- 
prozeß. Die hier aus der germinativen Reizung germinativer Bindegewebszellen 
entstandenen embryonalen Bindegewebszellen verwandeln sich zu Fibroblasten, diese 
zu ausgereiften Bindegewebszellen bzw. zu bindegewebigen Fasern. Auch im tuber- 
kulösen Granulationsgewebe, das „zur Heilung“ gelangt, finden wir, daß neugebildete 
embryonale oder sonstige jugendliche Bindegewebszellen zu bindegewebiger Faser- 
substanz, die das Narbengewebe bildet, ausreifen. Niemals aber gelangen alle die 
neugebildeten Zellen, die das tuberkulöse Gift im tuberkulösen Krankheitsherd 
erzeugen, dazu, sich in Bindegewebsfasern zu verwandeln. Die größere Menge von 
ihnen „verschwindet“, ohne daß die neugebildeten Zellen ihr physiologisches Ende 
erreichen; sie sterben nicht den physiologischen Tod, sie werden getötet. Gleich- 
gültig, ob sich die Tötung unter dem Bilde der Nekrose abspielt, die wir als Ver- 
käsung bezeichnen, oder unter dem Bilde irgendeiner anderen Form der Nekrose, 
oder aber in der Weise jener „Einschmelzung“, wie sie sich z. B. in spontan heilen- 
den, „verschwindenden“ Lupusknötchen vollzieht, wo wir solcher Erscheinungen, die 
wir als Nekrose bezeichnen, weder im klinischen noch im histologischen Bilde gewahr 
werden, überall handelt es sich in gleicher Weise darum, daß wir es bei dieser 
Tötung mit der Wirkung eines tödlichen . Reizes zu tun haben, und daß als töd- 
licher Reiz in einem tuberkulösen, nicht sekundär infizierten Krankheitsherd zunächst 
das tuberkulöse Gift in Betracht kommt, — vorausgesetzt, daß wir den Nach- 
weis erbringen, daß das tuberkulöse Gift an und für sich befähigt ist, Bindegewebs- 
zellen in ihren verschiedenen Entwicklungsstadien zu töten. Vom tuberkulösen 
Gift nimmt man so gerne an, daß es nicht zelltötend, vielmehr zellneubildend wirke. 

Auch die germinativen Bindegewebszellen können, von einem tödlichen Reiz 
getroffen werden. Bei dem heutigen Stand unserer histologischen Technik treten 
die getöteten germinativen Bindegewebszellen unserer optischen Wahrnehmung so 
wenig entgegen wie die lebenden germinativen Bindegewebszellen. Wir sehen es 
dem getöteten Bindegewebe nicht an, ob neben den alten ausgereiften Bindegewebs- 
zellen oder irgendwelchen anderen Erscheinungsformen der Bindegewebszelle auch 
die germinativen Bindegewebszellen der betreffenden Gewebestelle getötet worden 
sind. Zur Erkenntnis der germinativen Bindegewebszellen gelangen wir für gewöhn- 
lich nur dann, wenn Reize auf sie wirken, die ihre Germinationsfähigkeit wecken 
und sie veranlassen, jene Tochterzellen aus sich hervorgehen zu lassen, die man 
als „embryonale“ Bindegewebszellen oder als epithelioide Zellen bezeichnet. 
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Wenn ich in den folgenden Ausführungen über die Beziehungen der Binde- 
gewebszellen zu den tuberkulösen Agenzien von Bindegewebszellen schlechtweg 
spreche, die von den tuberkulösen Agenzien in dieser oder jener Weise beeinflußt 
werden, so verstehe ich darunter, entsprechend meiner Anschauung, daß in den 
germinativen Bindegewebszellen das Wesen des lebenden Bindegewebes gelegen ist, 
die germinativen Bindegewebszellen. 

7. In dem durch eine chemisch aktive Noxe verursachten Tod der Zelle 
tritt uns ein hoher, ein sehr hoher Grad chemischer Affinität der Zelle zu der 
Noxe entgegen, aber noch nicht der denkbar höchste Grad, den die Zelle (nicht 
das Gewebe) zur Noxe besitzen kann. Dieser ist vielmehr dort angegeben, wo die 
Noxe die Zelle nicht nur tötet, sondern gleichzeitig, mit einem Schlage sofort oder 
in kürzester Zeit auflöst, so daß sie verschwindet, d.h. daß die gelösten Endpro- 
dukte der chemischen Reaktion, die sich zwischen der Noxe und der Zelle abspielt, 
raschestens spurlos resorbiert werden. 

Eine etwas niedrigere, aber immer noch hochgradige chemische Affinität, eine 
geringfügige Abschwächung des denkbar höchsten Grades chemischer Affinität 
zwischen Zelle und Noxe tritt uns entgegen, wenn die Zelle wohl getötet, aber 
nicht gleichzeitig mit einem Schlage restlos aufgelöst und resorbiert wird. Wir 
begegnen diesem Verhältnis in den verschiedenen Bildern der Nekrose bzw. Nekro- 
biose. z. B. auch dort, wo die chemisch aktive Noxe Verschorfung bewirkt. In dem 
Schorf und den nekrobiotischen Massen haben wir es mit langsam vor sich gehen- 
der Auflösung der getöteten Zellen zu tun. 

Um einen geringeren Grad der chemischen Affinität, um eine stärkere Ab- 
schwächung ursprünglich höchst- oder hochgradiger chemischer Affinität zu der 
Noxe handelt es sich, wenn die Noxe die Zelle nicht mehr zu töten vermag, wenn 
die Noxe die Zelle „nur partiell“ schädigt, im Weigertschen Sinne, d. h. ihre 
Lebensbetätigung nicht aufhebt, aber in „falsche“ Bahnen lenkt. Die nur partielle 
Schädigung in diesem Zusammenhang aber ist identisch mit germinativer Reiz- 
wirkung. Aus dem germinativen Reiz, den eine Noxe auf germinationsfähige Binde- 
gewebszellen ausübt, ergibt sich die entzündliche Granulationsgeschwulst. 

Endlich, die ursprünglich höchstgradige Affinität einer Zelle zu einer Noxe 
kann eine so beträchtliche Abschwächung erfahren, daß die Noxe, geschweige davon, 
daß sie die Zelle zu töten, raschestens oder auch nur langsam aufzulösen vermöchte, 
nicht einmal mehr die Fähigkeit besitzt, die Zelle auch nur partiell zu schädigen. 
Die Zelle ist gegen die Noxe chemisch indifferent oder refraktär geworden, die 
Zelle reagiert auf die Noxe in keinerlei Weise mehr. 

8. Auch an der Flüssigkeit des Gewebes äußert sich die chemische Affi- 
nität zu einer chemisch aktiven Noxe in dem Umstand, daß sie mit ihr in chemi- 
sche Reaktion tritt. Je höheren Grades die Affinität ist, um so gieriger wird die 
Flüssigkeit die Noxe an sich reißen und chemisch binden. Durch die Bindung an 
die Gewebeflüssigkeit kann die Noxe verhindert werden, sich anderweitig zu be- 
tätigen. Aus der chemischen Reaktion, die sich zwischen der Gewebeflüssigkeit und 
der Noxe abspielt, ergeben sich innerhalb des Körpers, in dem sich die Reaktion 
abspielt, unweigerlich neue chemische Stoffe. Wenn es sich bei der Noxe, mit 
der die Gewebeflüssigkeit in chemische Reaktion tritt, um ein bakterielles Gift han- 
delt, so können sich aus dieser Reaktion neue Stoffe ergeben, die spezifischen 
Charakter besitzen. Ich bezeichne sie als spezifische Refraktärstoffe, und zwar 
als die der Gewebeflüssigkeit entstammenden humoralen spezifischen Refraktärstoffe. 

Hinsichtlich der chemischen Konstitution dieser Refraktärstoffe ist so viel mit 
Sicherheit zu sagen, daß sie aus 2 Komponenten bestehen, aus einer Komponente, 
die der Gewebeflüssigkeit entstammt, und einer Komponente, die dem tuberkulösen 
Agens entstammt. Von spezifischen Refraktärstoffen kann aber nur dann die Rede 
sein, wenn die zwischen dem bakteriellen Agens und der Gewebeflüssigkeit sich 
abspielende chemische Reaktion nicht so weit geht, daß sie das bakterielle Agens 
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in. seine anorganischen Urbestandteile auflösen würde. Die spezifischen Refraktär- 
stoffe verhalten sich aber chemisch indifferent gegen die Muttersubstanzen, gegen 
das spezifische Agens sowohl, wie gegen die Gewebeflüssigkeit, sie können von 
beiden nicht mehr chemisch angegriffen werden, 

Wenn ein tuberkulöses Agens solche spezifische Refraktärstoffe erzeugt, 
und diese gegen ein tuberkulöses Agens chemisch indifferenten Stoffe in der Ge- 
webeflüssigkeit verbleiben, so sind sie imstande, solange sie als solche in der Ge- 
webeflüssigkeit enthalten sind, die chemische Affinität der Gewebeflüssigkeit zu dem 
tuberkulösen Agens abzuschwächen. Wenn sie aus der Gewebeflüssigkeit heraus 
von Zellen adsorbiert werden, die mit chemischer Affinität zu dem Agens begabt 
sind, sind sie imstande, die chemische Affinität der adsorbierenden Zellen zu dem 
Agens abzuschwächen, um so stärker, je mehr von ihnen zur Aufnahme in die 
Zellen gelangt; sie sind imstande, die chemische Affinität der Zellen schließlich 
vollkommen aufzuheben, die Zellen spezifisch refraktär zu machen. 

Die Refraktärstoffe sind Stoffe, welche spezifisch desensibilisierende Ein- 
flüsse auf das Gewebe auszuüben, sei es, daß sich ihre Anwesenheit und ihr Ein- 
fluß auf die Flüssigkeit des Gewebes beschränkt, sei es, daß sie in die Zellen selbst 
gelangen, und daß sich ihr Einfluß dann auch auf die adsorbierenden Zellen er- 
streckt. Ihr Einfluß erstreckt sich aber nicht nur auf Gewebebestandteile des Tieres 
in dem sie entstehen, er erstreckt sich, falls sie Bazillenleibern entstammen, auch 
auf diese, insofern sie in diese Leiber einströmen. 


9. Nachdem wir am Bindegewebe zwischen der Flüssigkeit des Gewebes und 
den Zellen des Gewebes zu unterscheiden und darauf zu achten gelernt haben, daß 
die spezifische Reizempfindlichkeit des Gewebes nicht nur von der chemischen Affi- 
nität der Gewebezellen, sondern auch von der chemischen Affinität der Gewebe- 
flüssigkeit abhängig ist, ergibt es sich, daß wir hinsichtlich der Affinität, die das 
Gewebe in toto zu den tuberkulösen Agenzien zu betätigen vermag, mit verschiedenen 
Möglichkeiten und Kombinationen zu rechnen haben, und auch damit, daß das 
Bindegewebe in den verschiedenen Teilen des Körpers und in verschiedenen Teilen 
ein und desselben Organes jeweils verschiedene Grade der chemischen Affinität zu 
den einzelnen tuberkulösen Agenzien besitzen kann. Man kann grob schematisch 
folgende Skala aufstellen: 

I, Der denkbar höchste Grad chemischer Affinität des Gewebes zu den 
tuberkulösen Agenzien oder zu einem der tuberkulösen Agenzien ist dann ge- 
geben, wenn die Gewebeflüssigkeit, ihrerseits mit dem denkbar höchsten Grad der 
Affinität begabt, das einverleibte Agens gierig an sich reißt, mit dem Agens chemi- 
sche Bindung eingeht und durch die Bindung das Agens verhindert, mit den Zellen 
in chemische Reaktion zu treten. 


II. Ein etwas niedrigerer Grad der chemischen Affinität des Gewebes ist 
dann gegeben, wenn die Gewebeflüssigkeit nicht imstande ist, die ganze Menge des 
einverleibten Agens sofort restlos zu binden, und wenn infolgedessen kleinere oder 
größere Mengen des einverleibten Agens dazu gelangen, zunächst mit den Zellen 
der Einverleibungsstelle in chemische Reaktion zu treten. Der Ausfall dieser Re- 
aktion, die sich zwischen den Zellen und dem Agens abspielt, hängt ab von dem 
Grade der Affinität, der den Zellen eigen ist. 

a) Zellen, welche von dem tuberkulösen Agens getötet und ans, mit 
einem Schlage restlos aufgelöst werden, so daß sie verschwinden, ohne daß wir den 
Vorgang des Verschwindens in seinen Einzelheiten histologisch verfolgen können, 
besitzen den höchsten Grad chemischer Affinität zu dem tuberkulösen Agens, den 
wir uns für die Zellen vorstellen können. 

b) Zellen, welche von dem tuberkulösen Agens wohl getötet, nicht aber gleich- 
zeitig, mit einem Schlage, restlos aufgelöst werden, so daß sie nach der Einwirkung 
des tuberkulösen Agens in Form toter Massen, unter dem klinischen und histolo- 
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gischen Bilde der Nekrose bzw. Nekrobiose, längere Zeit im Gewebe liegen bleiben, 
besitzen einen etwas niedrigeren Grad. 


c) Zellen, welche von dem tuberkulösen Agens nicht getötet, sondern „nur 
partiell“ geschädigt und auf Grund dieser „nur partiellen“ Schädigung zu germi- 
nativer Betätigung gereizt werden, besitzen nurmehr einen geringen Grad chemischer 
Affinität. 


d) Es ist theoretisch das Verhältnis denkbar, daß die Zellen nicht einmal 
mehr „nur partiell“ geschädigt werden, daß sie nicht nur den tödlichen Reiz, son- 
dern auch den germinativen Reiz des tuberkulösen Agens nicht mehr zu beantworten 
vermögen; diese Zellen verhalten sich dem tuberkulösen Agens gegenüber refraktär, 
sie besitzen keine Affinität mehr. 


III. Im Falle die Gewebeflüssigkeit nicht imstande ist, die ganze Menge des 
einverleibten Agens sofort restlos zu binden, kann es sich ereignen, daß das ein- 
yerleibte Agens, nicht nur mit den Zellen der Einverleibungsstelle in chemische 
Reaktion tritt, daß es vielmehr mit dem Säftestrom verschleppt in die Lage kommt, 
auch mit Zellen anderer Art in chemische Verbindung zu treten. In Betracht 
kommen in erster Linie die Bindegewebszellen etwa vorhandener tuberkulöser 
Krankheitsherde, an denen es im Gefolge der Einverleibung eines tuberkulösen 
Agens zur Herdreaktion kommen kann. In Betracht kommt aber auch die Frage, 
ob das in ungebundenem Zustand im Körper zirkulierende tuberkulöse Agens nicht 
in die Lage kommt, auf irgendwelche Organzellen in dem Sinne einzuwirken, daß 
sich aus dieser Einwirkung Erscheinungen der „Vergiftung“ oder Erscheinungen einer 
Allgemeinreaktion ergeben, die nicht mit den Gewebeveränderungen an der Einver- 
leibungsstelle und an den tuberkulösen Krankheitsherden in ursächlichem Zusammen- 
hang stehen, 


10. Angeboren ist dem nichttuberkulösen Meerschweinchen als generelle Eigen- 
schaft ein biochemischer Zustand des Gewebes, der es mit sich bringt, a) daß die 
tuberkulösen Agenzien entweder keinen Krankheitsherd zu erzeugen vermögen, oder, 
wenn sie es vermögen, die Zellen des Gewebes anzugreifen, einen Krankheitsherd 
erzeugen, der die Kriterien des typisch tuberkulösen Krankheitsherdes nicht auf- 
weist, b) daß ein jedes der tuberkulösen Agenzien, auch wenn seine Einverleibung 
keinen Krankheitsherd verursacht, eine spezifische Umstimmung des Biochemismus 
im Gewebe des Tieres auslöst. 

Wenn man bei einem Tiere, dem wir eines der tuberkulösen Agenzien mit 
negativem Effekt an der Einverleibungsstelle einverleibt haben, die Einverleibung 
des gleichen Agens wiederholt, so fällt die II. Einverleibung, gewisse quantitative 
Verhältnisse gelegentlich der I. Einverleibung voraussetzt, positiv aus; die II. Ein- 
verleibung ergibt einen Krankheitsherd, während die I. Einverleibung keinen Krank- 
heitsherd ergeben hat. Wenn anders die Umstimmung, die das Gewebe nach der 
I. Einverleibung aufweist, auf diese ursächlich bezogen werden darf, können wir 
nicht umhin zu erkennen, daß schon die I. Einverleibung, auch wenn 'sie keinen 
Krankheitsherd ergeben hat, in Wahrheit keineswegs negativ verlaufen ist. Schon 
gelegentlich seiner I. Einverleibung muß das Agens irgendwelche chemischen Vor- 
gänge im Organismus des Tieres ausgelöst haben. Ohne solche Vorgänge kann 
es nicht zur Umstimmung im Chemismus des Gewebes kommen. Da wir aber 
weder an der Injektionsstelle noch sonst irgendwo, beim obduzierten Tier, Ver- 
änderungen an den Zellen des Gewebes in Form eines Krankheitsherdes aufdecken 
können, bleibt nichts anderes übrig, als diese Vorgänge in die Flüssigkeit des 
Gewebes zu verlegen und sich vorzustellen, daß das einverleibte Agens mit der 
Flüssigkeit des Gewebes eine chemische Verbindung eingeht, und daß aus dieser 
chemischen Verbindung zwischen dem Agens und der Gewebeflüssigkeit neue che- 
mische Stoffe entstehen, und daß diese es sind, welche die gelegentlich der II. Ein- 
verleibung des gleichen Agens sich offenbarende Umstimmung erzeugen. Die Nega- 
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tivität, die sich beim nichttuberkulösen Tier an der Einverleibungsstelle des tuber- 
kulösen Agens ergibt, beruht nicht darauf, daß dem Gewebe keine Spur chemischer 
Affinität zu dem tuberkulösen Agens angeboren wäre, im Gegenteil darauf, daß 
das Gewebe in seinem natürlichen Zustand bei dem nichttuberkulösen, 
in keinerlei Weise, namentlich auch nicht durch Vererbung spezifisch 
beeinflußten Tier einen sehr hohen Grad chemischer Affinität.zu den 
tuberkulösen Agenzien besitzt, einen so hohen Grad, daß das tuber- 
kulöse Agens, kaum dem Gewebe einverleibt, von der Gewebeflüssig- 
keit sofort restlos gebunden und durch diese chemische Bindung ver- 
hindert wird, mit den Zellen des Gewebes in chemische Reaktion zu 
treten. Wir erfassen das Wesen der Negativität an der Einverleibungsstelle des 
. nichttuberkulösen Tieres nur dann, wenn wir sie als Teilerscheinung der Wirkung 
erkennen, die das einverleibte Agens auf die Flüssigkeit des Gewebes an der 
Injektionsstelle ausübt, l 

Angeboren also ist der Flüssigkeit des Gewebes beim nichttuberkulösen Tier 
ein sehr hoher Grad chemischer Affinität zu den tuberkulösen Agenzien, nament- 
lich zum Endotoxin A und zum Ektotoxin; die chemische Reaktion, die sich 
zwischen dem einverleibten Agens und der Gewebeflüssigkeit abspielt, hat zweierlei 
Effekte, ı. sie verhindert, daß das Agens, von der Gewebeflüssigkeit gebunden, dazu 
gelangt, mit den Zellen in chemische Reaktion zu treten, 2. sie erzeugt neue che- 
mische Stoffe, die humoralen spezifischen Refraktärstoffe, humorale Ekto-, bzw. Endo 
A-Refraktärstoffe. 

Dem Chemismus der gekochten Tuberkelbazillen und dem Endotoxin X 
gegenüber ist die der Gewebeflüssigkeit angeborene chemische Affinität bei der 
Mehrzahl der domestizierten Meerschweinchen nicht mehr von diesem denkbar 
höchstem Grad. Wohl gibt es Meerschweinchen, bei denen die Gewebeflüssigkeit 
stark genug ist, alle einverleibten Bazillenleiber sozusagen mit einem Schlage restlos 
aufzulösen und die freiwerdenden Leibessubstanzen so gründlich abzubauen oder 
zu, binden, daß kein pathogenes Agens dazu gelangt, mit den Zellen der Depot- 
stelle in chemische Verbindung zu treten und hierselbst objektiv nachweisbare Ver- 
änderungen zu bewirken. Für gewöhnlich aber ist die Gewebeflüssigkeit des Meer- 
schweinchens nicht imstande, alle die Bazillenleiber, die wir einverleiben, rasch und 
vollkommen aufzulösen; im unmittelbaren Anschluß an die Einverleibung werden 
auch hier zahlreiche Bazillenleiber rasch und vollkommen aufgelöst; auch hier ent- 
stehen humorale spezifische Refraktärstoffe, humorale Endo X-Refraktärstoffe; aber 
keineswegs alle die Bazillenleiber, die wir einverleibt haben, sind nach 2 Tagen 
schon restlos verschwunden, wie im Falle des absolut negativ reagierenden Tieres; 
ein Teil der einverleibten Bazillenleiber entgeht der sofortigen Auflösung. Was aber 
der sofortigen Auflösung entgeht, kommt in die Lage aus der Gewebeflüssigkeit 
heraus Endo X-Refraktärstoffe in sich aufzunehmen. Je mehr aber von diesen 
. Stoffen, die sich chemisch indifferent verhalten, nicht nur gegen das Endo X, sondern 
auch gegen die andere ihrer Muttersubstanzen, nämlich gegen die Gewebeflüssigkeit 
in die noch vorhandenen Bazillenleiber diffundiert, um so mehr verringert sich deren 
Affinität zu der Gewebeflüssigkeit, um so größeren Widerstand setzen die .Bazillen- 
leiber der auflösenden Kraft der Flüssigkeit entgegen. Die der sofortigen Auf- 
lösung entgehenden Bazillenleiber werden erst im Laufe der nächsten Tage und 
Wochen aufgelöst. Wenn nur erst der 2. Tag nach der Einverleibung der gekochten 
Bazillenleiber verstrichen ist, dann geht die Auflösung der Bazillenleiber nurmehr lang- 
sam und immer langsamer vor sich. Man kann es in den histologischen Präpa- 
raten, an den aufeinanderfolgenden Tagen verfolgen, wie die Auflösung der 
Bazillenleiber von Tag zu Tag, von Woche zu Woche Fortschritte macht, aber nur 
sehr langsame Fortschritte, bis schließlich auch die letzten Spuren der Bazillen- 
leiber verschwunden sind. In solchem Falle aber, wo wir Bazillenleiber finden, 
und solange wir Bazillenleiber und Reste von solchen finden, stets finden wir sie 
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in krankhaft verändertem Gewebe. Wo der Abbau der Bazillenleiber nur lang- 
sam und verzögert vor sich geht, da gelangt das freiwerdende Endo X dazu, mit 
den Zellen in chemische Verbindung zu treten. Ich erinnere daran, daß wir dort, 
wo die Auflösung der einverleibten Bazillenleiber sick innerhalb von 2 Tagen voll- 
zieht, keine Gewebeveränderung, keinen Krankheitsherd auffinden. 

| II. Beim nichttuberkulösen Tier besitzt aber nicht nur die Flüssigkeit, besitzen 
vielmehr auch die Zellen des Gewebes den denkbar höchsten Grad chemischer 
Affinität zu den tuberkulösen Agenzien. Wenn ein tuberkulöses Agens dazu gelangt, 
beim nichttuberkulösen Tier mit den Zellen des Gewebes in chemische Reaktion 
zu treten, — wie es z. B. mit den gekochten Tuberkelbazillen für gewöhnlich der 
Fall ist —, so werden die Zellen, die vom tuberkulösen Agens angegriffen werden, 
getötet und gleichzeitig restlos aufgelöst, nicht nur die alten ausgereiften Binde- 
gewebszellen, sondern auch diejenigen Zellen, auf die es ankommt, die germinativen 
Bindegewebszellen. 

Die Endprodukte der chemischen Reaktion, die sich zwischen dem Agens 
und den dem Tod und der Auflösung verfallenen Zellen abspielt, das sind Stoffe, 
die uns aus der Entzündungslehre als die leukotaktischen Stoffe bekannt sind: die 
durch die tuberkulösen Agenzien verursachte Zelltötung und Zellauflösung geht mit 
Eiterung einher. Das aber sind die Stoffe, die wir im Gange meiner Betrachtungs- 
weise auch als spezifische Refraktärstoffe zu bezeichnen haben, als die zellulären 
Refraktärstoffe, im Gegensatz zu den humoralen Refraktärstoffen. 

12. Wie die humoralen Refraktärstoffe verhalten sich auch die zellulären 
Refraktärstoffe als Endprodukte der chemischen Reaktion, der sie ihre Ent- 
stehung verdanken, chemisch indifferent gegen ihre Muttersubstanzen, insonderheit 
gegen das tuberkulöse Agens, das sie erzeugt hat. Zunächst im der Flüssigkeit der 
Gewebestelle enthalten, in der sie entstanden sind, geraten sie aus ihrer Entstehungs- 
stelle mit dem Säftestrom verschleppt, in die Gewebeflüssigkeit des ganzen Körpers 
und gelangen dazu, von den Zellen adsorbiert zu werden, von Zellen, die ebenso 
wie die Flüssigkeit des Gewebes von Haus aus mit der hochgradigen Affinität zu 
den tuberkulösen Agenzien und zu jenem tuberkulösen Agens begabt sind, das 
jeweils die spezifischen Refraktärstoffe erzeugt hat. Je mehr die Flüssigkeit, je mehr 
die Zellen mit den spezifisch indifferenten Stoffen durchsetzt sind, um so mehr ver- 
ringert sich in diesen Medien die ihnen angeborene spezifische Affinität. Der che- 
mischen Konstitution der spezifischen Refraktärstoffe entspricht die Art des Ein- 
flusses, den sie auf die Flüssigkeit und auf die Zellen des Gewebes ausüben. Sie 
verleihen den Gewebebestandteilen, die sie aufnehmen, nicht eine prinzipiell neue 
Eigenschaft, sie vermögen ihrer Natur nach nichts anderes zu tun, als die in den 
Gewebebestandteilen gegebene Eigenschaft der spezifischen Affinität abzuschwächen. 
Die Umstimmung, die die Einverleibung eines tuberkulösen Agens zur Folge hat, 
auch wenn an der Einverleibungsstelle kein Krankheitsherd zustande kommt, erweist 
sich bei der biologischen Betrachtung der Verhältnisse als eine Abschwächung 
der angeborenen Hochgradigkeit der chemischen Affinität des Gewebes 
zu den tuberkulösen Agenzien. Wir haben es bei der spezifischen Umstim- 
mung nicht mit einer Sensibilisierung, sondern mit einer Desensibilisierung 
zu tun. 

Am kräftigsten entfaltet sich der desensibilisierende Einfluß der Refraktär- 
stoffe, namentlich der zellulären Refraktärstoffe in der Nachbarschaft der Gewebe- 
stelle, in der sie entstehen, also dort, wo es im unmittelbaren Gefolge der Einver- 
leibung des tuberkulösen Agens zum primären Angriff des Agens auf das Gewebe 
gekommen ist, so z. B. im Umkreis der Stelle, in welcher das aus einverleibten 
gekochten Tuberkelbazilien frei werdende Endo X Gelegenheit findet, mit den 
Zellen in chemische Reaktion zu treten, und die Zellen, mit denen es in chemische 
Reaktion tritt, zu töten und aufzulösen. Die aus der Auflösung der Zellen sich 
ergebenden Endo X-Refraktärstoffe sind es, welche es bedingen, daß die Zellen in 
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der Nachbarschaft des primären Krankheitsherdes nicht getötet, sondern nur ger- 
minativ gereizt werden. .Von der Menge der in der Zelle zur Absorption gelan- 
genden Refraktärstoffe hängt es ab, wie weit die spezifische Desensibilisierung geht, 
ob sie so weit geht, daß die spezifische Affinität der Zelle vollkommen oder nur 
teilweise aufgehoben wird. 

13. Aber nicht nur die Menge, sondern auch die Art der spezifischen Re- 
fraktärstoffe bestimmt den Einfluß, den die Refraktärstoffe auf die adsorbierenden 
Zellen ausüben. Die Endo X-Refraktärstoffe sind nicht identisch mit den Endo A- 
Refraktärstoffen, nicht identisch mit den Ekto-Refraktärstoffen, so wenig wie das 
Endo X identisch ist mit dem Endo A, identisch ist mit dem Ekto. Jedes der 
3 tuberkulösen Agenzien stellt für sich eine chemische Einheit dar, trotz der nahen 
Verwandschaft, die sie verbindet, angesichts des gemeinsamen tuberkulösen Prin- 
zips, dem sie entstammen. Jedes der 3 tuberkulösen Agenzien erzeugt seine 
spezifischen Refraktärstoffe. Gemeinsam ist den dreierlei Refraktärstoffen, daß sich 
ihr Einfluß auf das Gewebe gegen das gemeinsame tuberkulöse Prinzip richtet. 
Die Endo X-Refraktärstoffe desensibilisieren nicht nur gegen Endo X, sondern auch 
gegen Endo A und gegen Ekto, die Ekto-Refraktärstoffe desensibilisieren nicht nur 
gegen Ekto, sondern auch gegen Endo A und gegen Endo X, die Endo A-Refrak- 
tärstoffe desensibilisieren nicht nur gegen Endo A, sondern auch gegen Endo X 
und gegen Ekto. [Die desensibilisierende Kraft aber, die den einzelnen Refraktär- 
stoffen eigen ist, ist verschieden; sie erweist sich abhängig von dem Grad der 
chemischen Affinität, die im allgemeinen zwischen dem Gewebe und den einzelnen 
tuberkulösen Agenzien gegeben ist.] 

14. Die biologische Wirksamkeit der 3 tuberkulösen Agenzien bewegt sich 
also in 2 Richtungen: sie sind fähig, und zwar jedes der 3 tuberkulösen Agenzien 
für sich allein ist fähig, nicht nur die Struktur des Gewebes an der Einverleibungs- 
stelle, sondern auch den Chemismus des Gewebes im ganzen Körper des 
Tieres zu verändern und die Umstimmung zu bewirken, deren es im allgemeinen 
bedarf, daß die tuberkulösen Agenzien auch beim nichttuberkulösen Tier Krank- 
heitsherde zu erzeugen in die Lage kommen. Die 3 tuberkulösen Agenzien selbst 
stellen die Faktoren dar, die dem Gewebe die Fähigkeit verleihen, die tuberkulösen 
Agenzien als gewebeverändernde Reize auf sich wirken zu lassen. Auf daß es im 
Gewebe des nichttuberkulösen Objektes im Gefolge der Einverleibung der tuberku- 
lösen Agenzien zur Erkrankung komme, dazu bedarf es einer primären Veränderung 
derjenigen chemischen Konstitution, die dem Gewebe des nichttuberkulösen Objektes 
angeboren ist; die angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität des Gewebes 
zu den tuberkulösen Agenzien muß erst abgeschwächt sein, um es den tuberkulösen 
Agenzien zu ermöglichen einen Krankheitsherd zu erzeugen. Entzündliches Granu- 
lationsgewebe aber, das im Sinne der typisch tuberkulösen Erkrankung be- 
wertet werden kann, erzeugen die tuberkulösen Agenzien erst dann, wenn sie zuerst 
dazu gelangt sind, die angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität des 
Gewebes zu den tuberkulösen Agentien in dem Maße abzuschwächen, daß die 
germinativen Bindegewebszellen von den tuberkulösen Agenzien nicht getötet, son- 
dern nur partiell geschädigt werden können. Wo nur geringere Grade der Ab- 
schwächung gegeben sind, wirken die tuberkulösen Agenzien nicht zellneubildend, 
sondern zelltötend und zellauflösend, d. h. als Eitererreger. 

Die spezifische Abschwächung ergibt sich aus den chemischen Reaktionen, 
die sich zwischen dem tuberkulösen Agens einerseits, der Flüssigkeit und den Zellen 
des Gewebes andererseits abspielen, sobald ein tuberkulöses Agens in den Körper 
des Objektes eindringt; das Eindringen selbst ist keineswegs unter allen Umständen 
gleichbedeutend mit dem Zustandekommen eines spezifischen Krankheitsherdes, 
Die genannten chemischen Reaktionen haben die Entstehung humoraler und zellu- 
lärer Refraktärstoffe zur Folge, die in der Gewebeflüssigkeit und in den Zellen, 
die sie aufnehmen, die der Gewebeflüssigkeit und den Gewebszellen angeborene 
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spezifische Affinität im quantitativen Verhältnis der Aufnahme abschwächen und 
vollkommen aufzuheben vermögen. Die tuberkulöse Erkrankung ergibt sich aus 
der Einwirkung der tuberkulösen Agenzien auf desensibilisiertes Gewebe, in- 
sonderheit auf desensibilisierte Zellen. Der Effekt der Einwirkung eines tuberku- 
lösen Agens auf die desensibilisierten Zellen und der Ausfall des Krankheitsbildes 
hängt von dem Grade der Desensibilisierung ab, die die vom tuberkulösen Agens 
chemisch angegriffenen Zellen vor diesem Angriff erfahren haben. 

15. Zelltötend vermögen die tuberkulösen Agenzien nicht nur auf die alten 
ausgereiften und auf die germinativen Bindegewebszellen einzuwirken, sondern auch 
auf diejenigen Zellen, die ihre Entstehung dem germinativen Reiz der tuberkulösen 
Agenzien verdanken, d. h. in der Hauptsache auf die neugebildeten embryonalen 
Bindegewebszellen. Sowohl das Endo X der gekochten Tuberkelbazillen wie das 
Endo A und das Ekto sind imstande, unter bestimmten Bedingungen ein entzünd- 
liches Granulationsgewebe zu erzeugen, das mehr oder weniger große Ähnlichkeit 
mit typisch tuberkulösem Granulationsgewebe aufweist. Diese Neubildung gelangt 
aber rasch zur Rückbildung, auch wenn sie eine Zeitlang recht beträchtlichen Um- 
fang aufgewiesen hat. Rasch kommt es zur Spontanheilung, sei es, daß dieser eine 
wie Verkäsung aussehende Nekrose vorangeht oder nicht. Immer ist die entstehende 
Narbe, die wir histologisch feststellen können, von nur bescheidenem Umfang. 
Keineswegs alle Zellen der Neubildung, die das tuberkulöse Agens erzeugt hat, 
nehmen den physiologischen Entwicklungsgang, der der Bindegewebszelle als solcher 
vorgezeichnet ist; der größere Teil der neugebildeten Zellen „verschwindet“. Neu- 
gebildete Bindegewebszellen „verschwinden“, bevor sie das physiologische Ende der 
Bindegewebszelle erreicht und bindegewebige Fasersubstanz geformt haben. Das 
vorzeitige Ende der neugebildeten Zellen kann durch nichts anderes bedingt sein, als 
dadurch, daß sich auch auf sie die tödliche Wirkung des tuberkulösen Agens erstreckt. _ 

Wenn das aber der Fall ist, so haben wir es bei den der tödlichen Wirkung ` 
des tuberkulösen Agens verfallenden neugebildeten Zellen mit einer hochgradigen 
Affinität zum tuberkulösen Agens zu tun und mit der im ersten Augenblick befremd- 
lichen Erscheinung, daß die neugebildeten embryonalen Bindegewebszellen eine 
höhere Affinität zum tuberkulösen Agens bekunden, als sie ihren Mutterzellen, den 
germinativen Bindegewebszellen, aus denen sie hervorgegangen sind, eigen war. 
Denn diese waren ja in ihrer spezifischen Affinität so stark abgeschwächt, daß sie 
vom tuberkulösen Agens nicht getötet, sondern nur partiell geschädigt werden 
konnten; aus der nur partiellen Schädigung sind die germinativen Bindegewebs- 
zellen hervorgegangen, die sich so hochgradig affin erweisen, daß sie von dem 
gleichen Agens getötet werden. 

Immer wieder kommt die Tatsache zum Ausdruck, daß wir es beim Zustande- 
kommen der Wirkungen der tuberkulösen Agenzien mit einem ständigen Antagonis- 
mus zu tun haben, der sich aus der Doppelwirkung der tuberkulösen Agenzien 
ergibt, insofern sie nicht nur die Struktur, sondern auch den Biochemismus des 
Gewebes zu verändern befähigt sind und sich selbst die Voraussetzungen schaffen, 
unter denen sie auf das Gewebe strukturverändernd, in dieser oder jener Weise 
verändernd, oder auch nicht verändernd zu wirken imstande sind. Vergleiche die 
Ausführungen von Hayeks über den Begriff und die Bedeutung der spezifischen 
Durchseuchung! 

Mit größter Wahrscheinlichkeit haben wir damit zu rechnen, daß die von 
den germinativen Mutterzellen erworbene Eigenschaft des spezifisch desensibilisierten 
Zustandes sich nicht auf die Tochterzellen vererbt, daß diese vielmehr mit jener 
Hochgradigkeit der spezifischen Affinität begabt sind, die eine vererbbare generelle 
Eigenschaft der Bindegewebszelle des Meerschweinchens darstellt. Wo es zur raschen 
Rückbildung der neugebildeten Zellen kommt, dort sind die Zellen, bevor das Agens 
an sie gelangt, noch nicht in die Lage gekommen, ihrerseits die spezifisch desensi- 
bilisierenden Stoffe in sich aufzunehmen. 
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Die neugebildeten Zellen, die intergrierenden Bestandteile eines jeden mehr 
oder weniger typisch sich verhaltenden tuberkulösen Krankheitsherdes setzen der 
tödlichen Wirkung des tuberkulösen Agens nur dann einen mehr oder weniger 
kräftigen Widerstand entgegen, wenn sie selbst eine mehr oder weniger tief- 
greifende Abschwächung der auch ihnen angeborenen Hochgradigkeit der spezi- 
fischen Affinität erworben haben. Es ist das ein Verhältnis, das uns bei der thera- 
peutischen Verwertung des Ektotuberkulin in höchst unangenehmer Weise entgegen- 
tritt. Wo die neugebildeten Zellen eines tuberkulösen Krankheitsherdes noch nicht 
in die Lage gekommen sind, sich von spezifischen Refraktärstoffen beeinflussen zu 
lassen, werden sie von dem zu ihnen gelangenden Ekto getötet und gleichzeitig 
restlos in kürzester Zeit aufgelöst; die Krankheitsherde verschwinden, sie schmelzen ein, 
ohne daß wir klinisch anderes an ihnen wahrnehmen können, als die Tatsache des 
mehr oder weniger rasch sich vollziehenden Verschwindens. Wir beobachten dieses Ver- 
schwinden im Gefolge der therapeutischen Ektotuberkulineinverleibung nicht selten 
an lupösen Krankheitsherden. Namentlich aber scheint es sich um eine derartige 
Auflösung der spezifischen Neubildung an tuberkulösen Krankheitsherden innerer 
Organe zu handeln, von denen wir sehen, daß sie im Gefolge der Ektotuberkulin- 
behandlung zur Abheilung kommen. An tuberkulösen Krankheitsherden der Haut 
aber kommt es im Gefolge der Ektoeinverleibung für gewöhnlich zu der aus der 
Alttuberkulinverwendung bekannten entzündlichen Herdreaktion, d. h. zu einer 
mit lebhafter Hyperämie und Exsudation einhergehenden Nekrotisierung der 
spezifischen Neubildung. Die neugebildeten Zellen, die hier der ektobewirkten 
Nekrose erliegen, besitzen nicht mehr den denkbar höchsten Grad chemischer 
Affinität zu dem zu ihnen gelangenden Ekto. Sie werden wohl getötet, sie werden 
aber nicht gleichzeitig restlos aufgelöst. Nun aber gibt es tuberkulöse Krankheits- 
herde, in denen die neugebildeten Zellen schon so viele spezifische Refraktärstoffe 
in sich aufgenommen haben, daß sie vom Ekto nicht mehr getötet werden können, 
daß sie vielmehr nur partiell geschädigt werden: es kommt zu gesteigerten pro- 
liferativen Erscheinungen. Und es giot auch solche tuberkulöse Herde, in welchen 
die neugebildeten Zellen so stark von Endorefraktärstoffen durchtränkt sind, daß 
sie durch das Ekto nicht einmal nur partiell geschädigt werden können, sondern 
sich vollkommen refraktär verhalten. Dieser Refraktärzustand stellt sich naturnotwendig 
auch dort ein, wo es gerade im Gefolge unserer Ektotuberkulinbehandlung und im 
Gefolge der anfänglichen durch das Ekto veranlaßten Tötung neugebildeter Zellen 
zur Entstehung reichlicher Mengen von Ektorefraktärstoffen kommt, die von solchen 
neugebildeten Zellen des Krankheitsherdes aufgenommen werden, die bislang der 
tödlichen Wirkung des Ekto entgangen sind. 

16. Unter den 3 tuberkulösen Agenzien nimmt das Endo X eine Sonder- 
stellung ein, insofern es erst im Tierkörper aus den Bazillenleibern frei werdend 
auch beim nichttuberkulösen Tier, wenn auch stets nur in geringem Ausmaß, 
pathogen zu wirken vermag und sich außerdem mehr als das Endo A und das 
Ekto geeignet erweist, sich die Bedingungen zu schaffen, unter denen es selbst und 
auch die beiden anderen Agenzien in die Lage kommen, das Gewebe im Sinne 
typisch tuberkulöser Erkrankung zu verändern. 

Aber auch dem Endo X gegenüber betätigt das Gewebe des nichttuberkulösen Tieres einen 
hohen Grad chemischer Affinität, selbst bei jenen Tieren, bei welchen die ı. Einverleibung gekochter 
TB. einen Krankheitsherd erzeugt. Wohl beruht die Tatsache des Zustandekommens des positiven 
Impfeffektes darauf, daß die Affinität der Flüssigkeit des Gewebes zum Chemismus des Bazillen- 
leibes und zu dem aus den Bazillenleibern freiwerdenden Endotoxin nicht hochgradig genug ist, 
um alle die Bazillenleiber zu binden und durch die Bindung zu verhindern, mit den Zellen des 
Gewebes in chemische Verbindung zu treten. Die Zellen selbst aber besitzen noch den höchsten 
Grad chemischer Affinität zum Endo X, den wir uns vorstellen können; sie werden vom Endo X 
sofort getötet und gleichzeitig restlos aufgelöst. Erst wenn es an der Stelle, an der wir die Bazillen- 
leiber deponiert haben, zur Tötung und Auflösung der Zellen gekommen ist, dann erst ist die Mög- 


lichkeit gegeben, im Umkreis dieser engbegrenzten Stelle, daß es zu Erscheinungen der Zell- und 
Gewebeneubildung kommt. Dieser II. Prozeß ist als ein sekundärer Prozeß aufzufassen, weil erst 
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die Vorgänge im I, Prozeß sein Zustandekommen ermöglichen: aus der Auflösung der Zellen im 
L Prozeß ergeben sich neben den die Eiterung auslösenden leukotaktischen Stoffen zelluläre Endo 
X-Refraktärstoffe; die Zellen in der Nachbarschaft des primären Eiterherdes werden durch die 
adsorptive Aufnahme der Refraktärstoffe in ihrer Endo-X-Affinität so abgeschwächt, daß sie, wenn 
Bazillenleiber zu ihnen verschleppt werden, von dem aus den verschleppten Bazillenleibern frei 
werdenden Endo X nicht getötet und aufgelöst, sondern nur partiell geschädigt werden können, 


Auch bei dem mit gekochten TB, vorbehandelten Tier ist die Endo-X-Affinität der 
Zellen immer noch so hochgradig, daß die Zellen, wenn wir dem Tier zum 2.Male gekochte TB. 
einverleiben, von dem freiwerdenden Endo X getötet werden. Die Zellen werden getötet, sie werden 
aber nicht gleichzeitig restlos aufgelöst. Jedenfalls ein großer Teil der vom Endo X getöteten 
Zellen bleibt eine Zeitlang liegen in Form eines Schorfes. Bevor es dem Endo X gelingt, in dem 
Schorf die getöteten Zellen restlos aufzulösen und in resorbierbaren Zustand überzuführen, wird 
der Schorf sequestriert und durch die konsekutive Eiterung nach außen abgestoßen. Die Zellen 
besitzen also beim spezifisch vorbehandelten Tier nicht mehr den denkbar höchsten Grad der Endo 
X-Affinität. Aber erst diejenigen Zellen in der Nachbarschaft des eitrigen Krankheitsherdes, welche 
die den getöteten Zellen der Depotstelle entstammenden Endo-X-Refraktärstoffe in sich aufnehmen, 
beantworten den Reiz des Endo X, das zu ihnen gelangt, als nur partielle Schädigung, als germi- 
nativen Reiz. Endo X kommt aber in die Lage, mit großen Mengen derartig stärker desensibili- 
sierter Zellen in chemische Verbindung zu treten, weil die Zellen an der Depotstelle beim vor- 
behandelten Tier nicht mehr den denkbar höchsten Grad der Endo-X-Affinität besitzen, infolge- 
dessen das Endo X nicht gierig an sich reißen, ihm vielmehr die Möglichkeit geben, weithin die 
Umgebung des primären Eiterherdes vorzudringen: beim vorbehandelten Tier fällt die sekundäre 
Neubildung wesentlich umfangreicher aus als beim nicht vorbehandelten Tier, 


Auch bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier bewirkt das gelegentlich der IL. Ein- 
verleibung in Tätigkeit tretende Endo X nicht gleich von Anfang an Zellneubildung, vielmehr immer 
zuerst Zelltod, und erst der primäre Zelltod und die sich aus ihm ergebenden zellulären Endo-X- 
Refraktärstoffe ermöglichen die sekundäre Zellneubildung. Zäh hält das Gewebe die Eigenschaft 
der hochgradigen Affinität zum Endo X fest, die ihm angeboren ist; immer erst aufs neue muß 
das Gewebe die Fähigkeit erwerben, durch Endo X im Sinne der typisch tuberkulösen Erkrankung 
verändert werden zu können, Dieses Verhältnis bleibt bestehen, auch wenn wir die Einverleibung 
gekochter TB. bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier öfter wiederholen: immer zuerst 
Zelltod, und dann erst, sekundär Zellneubildung. Nur daß bei dem wiederholt vorbebandelten Tier 
die erste Phase des Krankheitsprozesses, in der die Zellen noch so beschaffen sind, daß sie vom 
Endo X getötet werden können, immer mehr sich einschränkt, so daß der primäre Schorf immer 
geringfügiger ausfällt und wir schon am 4. Krankheitstage in den histologischen Präparaten die 
vollentwickelte Neubildung vor uns haben, zu deren Zustandekommen es beim nicht vorbehandelten 
Tier 3 Wochen dauert, 


Dem entspricht das Verhalten des Gewebes bei dem tuberkulösen Tier. Auch hier 
kommt es im Anschluß an die Einverleibung gekochter TB. zuerst zum Zelltod, dann erst, sekundär, 
zur Zell- und Gewebeneubildung. Wie bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier, so setzt 
auch bei dem tuberkulösen Tier die Entstehung der zu beträchtlichem Umfang gedeihenden Zell- 
und Gewebeneubildung viel frühzeitiger ein als beim nicht vorbehandejten Tier. 


Nun aber ergibt sich sowohl bei dem mit gekochten TB, vorbehandelten, wie bei dem 
tuberkulösen, d.h. mit lebenden TB. vorbehandelten Tier eine Erscheinung, die meiner Annahme, 
daß der spezifischen Umstimmung desensibilisierende Vorgänge zugrunde liegen, zu widersprechen 
scheint: die beim vorbehandelten Tier der Kutis einverleibten gekochten Bazillenleiber verschwinden 
sehr rasch, innerhalb von ein paar Tagen, viel rascher als bei jenen nicht vorbehandelten, nicht 
tuberkulösen Tieren, bei denen die I. intrakutane Einverleibung gekochter TB. die ‚Knötchen- 
reaktion“ ergibt. Wir begegnen hier also scheinbar dem gleichen Verhalten des Gewebes bzw. der 
Gewebeflüssigkeit zu den einverleibten Bazillenleibern wie bei jenen nicht tuberkulösen Tieren, bei 
denen es im Gefolge der Einverleibung gekochter TB. nicht zur Entstehung eines Krankheitsherdes, 
wohl aber zur sofortigen restlosen Auflösung der Bazillenleiber kommt, Da ich das rasche 
Verschwinden der einverleibten Bazillenleiber im letzteren Falle darauf zurück führe, daß 
es nichttuberkulöse Meerschweinchen gäbe, bei denen die Gewebeflüssigkeit mit dem denk- 
bar höchsten Grade chemischer Affinität zum Bazillenleib begabt sei, kann ich nicht umhin, 
das rasche Verschwinden der Bazillenleiber in den kutanen Krankheitsherden des vorbehandelten 
Tieres in dem Sinne zu deuten, daß auch beim vorbehandelten Tier die Gewebeflüssigkeit mit dem 
höchsten Grad chemischer Affinität zum Bazillenleib begabt sei, jedenfalls mit einem höheren Grade 
chemischer Affinität, als sie denjenigen nichttuberkulösen, nicht vorbehandelten Tieren eigen ist, bei 
denen es im Gefolge der I, Einverleibung gekochter TB, zu Gewebeveränderungen kommt, in denen 
sich die einverleibten Bazillenleiber und Reste von solchen monatelang nachweisen lassen. Wir 
haben hinsichtlich der bakteriolytischen Wirkung der kutanen Gewebeflüssigkeit auf gekochte TB. 
folgende Tatsachen zu berücksichtigen: 


I. Es gibt nichttuberkulöse Tiere, bei welchen die der Kutis einverleibten gekochten TB, 
innerhalb kürzester Zeit restlos verschwinden, ohne daß es dabei zu Gewebeveränderungen kommt; 


2. Es gibt nichttuberkulöse Tiere, sie bilden die Mehrzahl, bei welchen keineswegs alle ein- 
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verleibten Bazillenleiber innerhalb kürzester Zeit restlos verschwinden; die Bazillenleiber verschwin- 
den nur langsam; während des langsamen Verschwindens bestehen Gewebeveränderungen; 

3. Bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier verschwinden die der Kutis einver- 
leibten gekochten TB. wiederum innerhalb kürzester Zeit; daneben bestehen aber in beträchtlichem 
Umfang Gewebeveränderungen; 

4. Das gleiche Verhältnis wie bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier findet sich 
beim „tuberkulösen“ Tier. 

Im ı. Falle handelt es sich um eine Gewebeflüssigkeit, der eine so hochgradige Affinität 
zum Chemismus des gekochten TB-Leibes angeboren ist, daß sie die einverleibten Bazillenleiber 
innerhalb kürzester Zeit restlos auflöst und die während des Auflösungsprozesses frei werdenden 
Stoffe restlos bindet, so daß kein pathogenes Agens dazu gelangt, mit den Zellen der Depotstelle 
in chemische Reaktion zu treten; in diesem Verhalten erblicke ich eine Eigenschaft des kutanen 
. Gewebes, die dem Meerschweinchen als generelle Eigenschaft zukommt. 

Im 2. Falle ist die Gewebeflüssigkeit der Kutis nicht mehr mit so hochgradiger Affinität 
zum Chemismus des Bazillenleibes begabt, daß sie stark genug wäre, alle die Bazillenleiber, die 
wir einverleibt haben, mit einem Schlage sofort restlos aufzulösen und zu verhindern, daß von der 
Menge des freiwerdenden Endo X wenigstens kleine Teile dazu gelangen, mit den Zellen des Ge- 
webes in chemische Reaktion zu treten. Worauf diese Differenz bei den nichttuberkulösen Tieren 
beruht, vermögen wir vorderhand nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Der Pigmentgehalt der 
Epidermis an der Hautstelle, an der wir die Einverleibung vornehmen, spielt dabei eine Rolle, 
höchstwahrscheinlich aber nicht in ausschlaggebender Weise. Wir beschränken uns einstweilen darauf 
zu sagen, daß es nichttuberkulöse Tiere gibt, bei denen sich intrauterin bzw. in der Keimanlage, 
oder aber auch erst extrauterin Einflüsse geltend machen, welche den Chemismus des kutanen 
Gewebes so gestalten, daß die Gewebeflüssigkeit nicht mehr die Eigenschaft der denkbar höchst- 
gradigen Affinität zum Chemismus des Bazillenleibes besitzt; diese Einflüsse könnten spezifischer 
und nicht spezifischer Natur sein. Spezifische Einflüsse dieser Art sind denkbar bei Tieren, deren 
Aszendenz durch Generationen hindurch spezifisch durchseucht gewesen ist. Wahrscheinlicher aber 
scheint es zu sein, daß es sich dabei um Faktoren nichtspezifischer Natur handelt, die mit 
der Domestikation in Zusammenhang stehen, und daß es Tiere gibt, die unter solchen Bedingungen 
gelebt und sich entwickelt haben, welche die Tiere einer dem Genus ursprünglich eigenen Eigen- 
schaft beraubt haben. 

Im 3. Falle haben wir es mit Tieren zu tun, deren Gewebe extrauterin spezifische Ein- 
flüsse erfahren hat; die Gewebeflüssigkeit ihrer Kutis hat einen höheren Grad der Affinität zum 
Chemismus des Bazillenleibes gewonnen, als er dem Tier angeboren gewesen ist; die kutane Ge- 
webeflüssigkeit ist fähig geworden, die Bazillenleiber raschestens aufzulösen; die Gewebeflüssigkeit 
ist aber nicht fähig geworden, das aus den aufgelösten Bazillenleibern frei werdende Endo X che- 
misch zu binden; dieses gelangt vielmehr in großer Menge dazu, mit den Zellen des Gewebes in 
chemische Reaktion zu treten und einen endotuberkulösen Krankheitsherd zu erzeugen. 

Ausdrücklich sei darauf hingewiesen, daß es sich dabei immer nur um die Kutis handelt; 
in der Subkutis kommt es in den durch gekochte TB. erzeugten Krankheitsherden weder bei dem 
spezifisch vorbehandelten noch bei dem tuberkulösen Tier zu dem beschleunigten Abbau der Bazillen- 
leiber. Wie denn überhaupt zwischen Kutis einerseits, Subkutis und dem Bindegewebe anderer 
Organe den tuberkulösen Agenzien gegenüber beachtenswerte Unterschiede bestehen, 


17. Das Ekto und das Endo A, die beiden im Alttuberkulin enthaltenen 
tuberkulösen Agenzien, sind vor dem Endo X durch die ganz besondere Hoch- 
gradigkeit ihrer Affinität zum Gewebe ausgezeichnet. Dem entspricht der Befund, 
daß das Gewebe ihre Einwirkung weniger im Sinne der typisch tuberkulösen Er- 
krankung als im Sinne eines akuten, mit Eiterung einhergehenden Krankheitspro- 
zesses zu beantworten geneigt ist; Ausnahmeerscheinungen ergeben sich in der 
Kutis, die die angeborene Eigenschaft der hochgradigen Affinität zu diesen beiden 
tuberkulösen Agenzien mit Zähigkeit festhält. Der besonderen Hochgradigkeit der 
Affinität entspricht auch die Fähigkeit dieser beiden Agenzien, Refraktärstoffe zu 
erzeugen, welche die Ekto- bzw. Endo A-Affinität der die jeweiligen Refraktärstoffe 
aufnehmenden Zellen nicht nur abzuschwächen, sondern vollkommmen aufzuheben 
leicht imstande sind. 


In diesem Sinne deute ich z. B. auch die Negativität auf Endo A, die sich beim Endo-A- 
vorbehandelten Tier zuerst subkutan dann aber auch intrakutan ergibt. Das nichttuberkulöse Tier 
reagiert auf die I. Endo-A-Einverleibung negativ, und zwar beruht diese Negativität an der Impf- 
stelle, so sage ich, nicht darauf, daß das Gewebe keine Affinität zum Endo A besäße, sondern 
darauf, daß die Gewebeflüssigkeit, mit hochgradiger Affinität zum Endo A begabt, das einverleibte 
Endo A gierig an sich reißt und dadurch verhindert, mit den Zellen in chemische Verbindung zu 
treten, Aus der chemischen Reaktion aber, die sich zwischen dem Endo A und der Gewebeflüssig- 
keit abspielt, ergeben sich humorale Endo-A-Refraktärstoffe, ergibt sich die spezifische Umstimmung, 
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deren wir gewahr werden, wenn wir dem Tier Endo A zum 2. Mal einverleiben und zwar intra- 
kutan; die II. Einverleibung ergibt einen positiven Effekt. Zweckmäßig allerdings ist es, um die 
Umstimmung zu erzielen, die Vorbehandlung subkutan vorzunehmen. Wenn ich aber bei dem 
intra- oder subkutan vorbehandelten Tier die II. Endo-A-Einverleibung subkutan vornehme, fällt 
auch die II. Einverleibung negativ aus. Diese Negativität deute ich anders als die I. Negativität. 
Gelegentlich der I. vorbehandelnden Endo-A-Einverleibung sind humorale Endo-A-Refraktärstoffe 
entstanden. Von diesen glaube ich annehmen zu dürfen, daß sie von ihrer Entstehungsstätte aus 
in die Flüssigkeit des ganzen Körpers und damit auch in die Subkutis gelangen, daß sie hierselbst 
von den Zellen adsorbiert werden und deren Endo-A-Affinität vollkommen aufheben, so daß die 
subkutanen Zellen unfähig werden, mit dem Endo A irgendeine chemische Reaktion einzugehen, 
Wir mögen dem spezifisch vorbehandelten Tier Endo A subkutan einverleiben, soviel und so oft 
wir wollen, das subkutane Gewebe trägt keinen Krankheitsherd davon. Das dem spezifisch vor- 
behandelten Tier subkutan einverleibte Endo A gelangt an der Einverleibungsstelle weder in der 
refraktär gewordenen Flüssigkeit noch in den refraktär gewordenen Zellen zur chemischen Bindung. 
Eine Frage für sich ist es, wie es sich mit dem zunächst ungebunden bleibenden Endo A im 
Körper des Tieres weiter verhält. 

In der Kutis liegen die Verhältnisse immer anders als in der Subkutis. Hier hält sich 
die dem Gewebe angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität zu den tuberkulösen Agenzien 
mit großer Hartnäckigkeit; hier läßt sie sich nur zögernd ganz beseitigen; hier bedarf es zur Auf- 
hebung der Affinität größerer Mengen der Endo-A-Refraktärstoffe als in der Subkutis. Die aus - 
der I. Endo-A-kinverleibung hervorgegangenen bumoralen Refraktärstoffe genügen nicht, um die 
in der Kutis gegebene Hochgradigkeit der Endo-A-Affinität mit einem Schlage aufzuheben. Hier 
vermögen die humoralen Refıaktärstoffe zunächst nichts anderes zu bewirken als eine Abschwä-: 
chung der Hochgradigkeit, und zwar zunächst nur in der Flüssigkeit des Gewebes; die Zellen des 
kutanen Gewebes werden von ihnen nicht beeinflußt. Andererseits ist die die Flüssigkeit betreffende 
Abschwächung beträchtlich. Denn der intrakutane Iınpfeffekt beim vorbehandelten Tier fällt nicht 
klein, sondern umfangreich aus. Das bedeutet: bei dem vorbehandelten Tier entgehen nicht kleine 
sondern große Mengen des einverleibten Endo der chemischen Bindung seitens der Flüssigkeit, 
große Mengen des einverleibten Endo gelangen dazu, mit den Zellen des Gewebes in chemische 
Reaktion zu treten. Große Mengen des Agens entgehen nur dort der Bindung durch die Gewebe- 
flüssigkeit, wo diese gar keine oder nur mehr geringe Affinität zu dem Agens besitzt. Die Zellen 
selbst aber besitzen noch die primitive Hochgradigkeit der Endo-A-Affinität, sie werden vom 
Endo A der II. Einverleibung getötet und aufgelöst: es kommt im Gefolge der intrakutanen Endo- 
A-Einverleibung beim spezifisch vorbehandelten Tier zum subepithelialen Abszeß und zur eitrigen 
Entzündung, die uns den sichtbaren Ausdruck der erfolgten spezifischen Umstimmung darstellt. 


Aus der chemischen Reaktion aber zwischen den Zellen und dem Endo A, die zu der 
raschen Auflösung der Zellen führt, ergeben sich zelluläre Endo-A-Refraktärstofe. Auch diese 
zellulären Endo-A-Refraktärstoffe sind noch nicht imstande, von den Zellen des kutanen Gewebes 
adsorbiert deren immer noch vorhandene Affinität zum Endo A vollkommen aufzuheben. Wohl 
tragen sie das ihre zur spezifischen Desensibilisierung bei. Denn, wenn wir bei diesem Tier, bei 
dem die 2. Intrakutaninjektion den positiven Impfeffekt und die zellulären Endo-A-Refraktärstoffe 
erzeugt hat, noch einmal Endo A intrakutan einverleiben, kommt noch einmal ein Krankheitsherd 
zustande; noch immer sind die Zellen der Kutis fähig, vom Endo A getötet zu werden; sie sind 
aber nicht mehr fähig, gleichzeitig mit einem Schlage restlos aufgelöst zu werden. Was wir als 
unmittelbaren Effekt der III. intrakutanen Endo-A-Einverleibung zu sehem bekommen, ist ein 
Schorf. Der Schorf wird durch die konsekutive Leukozytose und sequestrierende Epithelneu- 
bildung abgestoßen. Damit ist in der Hauptsache der ganze Impfeffekt erledigt. 

Wiederholen wir bei diesem Tier die intrakutane Endo-A-Einverleibung noch einmal! Jetzt 
kommt kein positiver Impfeffekt mehr zustande. Jetzt haben wir intrakutan die gleiche Negativität 
vor uns, die die Subkutis schon im Gefolge der allerersten Endo-A_Einverleibung erworben hat. 


Zur Entstehung eines entzündlichen Granulationsgewebes vom Aussehen des typisch 
tuberkulösen Granulationsgewebes kommt es bei dem vorbehandelten Tier weder im Gefolge 
der ersten positiven, noch im Gefolge der zweiten positiven Intrakutaneinverleibung des Endo A. 
Wohl finden sich im Krankheitsherde der ersten Positivität neugebildete Bindegewebszellen 
in großer Zahl, in größerer Zahl als in dem Krankheitsherd der zweiten Positivität, sie zeigen 
aber nicht die Anordnung und das Aussehen der neugebildeten Zellen, die das typisch tuberkulöse 
Granulationsgewebe ausmachen. Überall, wo wir im Bindegewebe durch eine Noxe Zelltod und 
Zellauflösung herbeiführen, z. B. auch durch eine das Bindegewebe grob zertrümmernde sterile 
Salzlösung, kommt es im Gange der konsekutiven eitrigen Entzündung zum reaktiven Ersatz des 
Zugrundegegangenen, zur Entstehung jener Bindegewebszellen „jugendlichen“ und „unreifen“ Aus- 
sehens, die das Narbengewebe herstellen. Ob alle die neugebildeten jugendlichen Bindegewebs- 
zellen, die der Krankheitsherd der 1. Endo-A-Positivität zeigt, tatsächlich nur in diesem Sinne zu 
deuten sind, bleibe einstweilen dahingestellt. Hier kommt nur die Tatsache in Betracht, daß das 
Endo A bei dem mit Endo A vorbehandelten Tier ein eztzündliches Granulationsgewebe vom Aus- 
sehen des typisch tuberkulösen Granulationsgewebe nicht zu erzeugen vermag. Ist es nur erst ein- 
mal, nach vorausgegangener Desensibilisierung der Flüssigkeit des Gewebes so weit gekommen, daß 
in der Kutis die Zellen selbst vom Endo A angegriffen werden können, so erliegen — in auf- 
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fälligem Gegensatze zu der stets nur sehr kleinen Zahl der Zellen, die nach der Einverleibung der 
gekochten TB. zur Auflösung gelangen — große Mengen von Zellen der tödlichen Wirkung des 
Endo A; die Zellen werden getötet und aufgelöst, weil ihre Endo-A-Affinität noch höchsten Grades 
ist. Die zellulären Endo-A-Refraktärstoffe, die in dem umfangreichen Herde in großer Menge 
rasch entstehen und von den Zellen der Nachbarschaft adsorbiert werden, beeinflussen die Endo- 
A-Affinität dieser Zellen so gründlich, daß sie vom Endo A nicht nur nicht getötet, sondern nicht einmal 
nur partiell geschädigt werden können, vorausgesetzt, daß ungebundenes Endo A aus der Depotstelle 
zu ihnen vordringt. Das aber kann bezweifelt werden angesichts des großen Umfanges des Eiter- 
herdes und der Akuität der klinischen Erscheinungen, die darauf hinweisen, daß die Zellen das 
einverleibte Endo A gierig an sich reißen. 

Die Bestätigung meiner Meinung, daß die subkutane Negativität des einmal intrakutan vor- 
behandelten Tieres im Sinne des erworbenen spezifischen Refraktärzustandes zu deuten sei, finde 
ich beim tuberkulösen Tier, 


Auch beim tuberkulösen Tier ist das Endo A nicht imstande, in der Subkutis ein regel- 
rechtes entzündliches Granulationsgewebe zu erzeugen. Wohl gelangen die Zellen in der Subkutis 
des tuberkulösen Tieres dazu vom Endo A angegriffen zu werden, so daß ein Krankheitsherd zu- 
stande kommt. Der Krankheitsherd ist umfangreich, er stellt eine große Beule dar; nicht gebunden 
von der Gewebeflüssigkeit dringt das Endo A weithin in die Umgebung der Injektionsstelle, in der 
Tiefe bis zur Muskulatur, nach oben in die Kutis hinein. Ein mächtiges serös-eitriges Exsudat 
wird durch den Endo A bewirkten Tod und durch die Auflösung der getöteten Zellen ausgelöst. 
Der Krankheitsherd ist außerdem durch die Akuität seiner Erscheinungen ausgezeichnet, Trotz 
des großen Umfanges des Krankheitsherdes, 28 Tage nach der subkutanen Einverleibung ist der 
chemische Prozeß, den das Endo A im Gewebe ausgelöst hat, abgelaufen. Wohl kommt es neben 
der diffusen Durchsetzung des subkutanen Gewebes mit Eiterzellen zu einer Neubildung binde- 
gewebiger Zellen. Wir finden sie schon am 4. Krankheitstage, allerdings nicht in der eigentlichen 
Subkutis, sondern nur unterhalb dieser, dort, wo das Endo A zwischen die Muskelschicht in der 
Tiefe eingedrungen ist und diese zerstört hat. Die perivaskuläre Anordnung der bindegewebigen 
Neubildung hierselbst entbehrt nicht der Ähnlichkeit mit den perivaskulären Strängen, die wir an 
der Peripherie typisch tuberkulöser Krankheitsherde finden. Zweifelsohne sind in diesem Falle 
germinative Bindegewebszellen in der Tiefe der Subkutis und in der Muskulatur in die Lage ge- 
kommen, Endo-A-Refraktärstoffe, die sich in dem subkutanen Eiterherd gebildet haben, in sich 
aufzunehmen und in ihrer Endo-A-Affinität so hochgradige Einbuße zu erleiden, daß das aus dem 
Eiterherd zu ihnen vordringende Endo A nurmehr eine partielle Schädigung, nur germinativen Reiz 
auf sie ausüben konnte, Im Vordergrunde aber des subkutanen Impfeffektes steht die zelltötende 
und zellauflösende Wirkung des Endo A, Selbst beim tuberkulösen Tier ergeben sich in der Sub- 
kutis nur schwer und verlangsamt die Bedingungen, die es dem Endo A ermöglichen, sich als germi- 
nativer Reiz zu betätigen. 

In der Kutis des tuberkulösen Tieres tötet das Endo A die Zellen im breiten Umfang. Es 
tötet sie, löst aber nicht alle die getöteten Zellen mit einem Schlage restlos auf: es kommt ein 
Schorf zustande. Auch sehen wir schon frühzeitig, in den allerersten Tagen nach der Einverleibung, 
neben den Erscheinungen der Verschorfung und reaktiven Eiterung neugebildete Zellen, Epithelioide, 
Riesenzellen, daneben Rundzellen. Die Ähnlichkeit des entzündlichen Granulationsgewebes mit 
tuberkulösem Granulationsgewebe ist schon am 10. Krankheitstage groß. In der Kutis des tuber- 
kulösen Tieres sind die spezifischen Endo-A-Refraktärstoffe, die in dem primären Eiterherd ent- 
standen sind, nicht in der Lage, die Endo-A-Affinität der die Refraktärstoffe adsorbierenden Zellen 
so gründlich abzuschwächen, daß das Endo A nicht mehr dazu gelangen würde, wenigstens noch 
als germinativer Reiz sich zu betätigen. Rechnen wir mit der Wahrscheinlichkeit, daß im tuber- 
kulösen Tier nicht entfernt so viel Endo A und so viele Endo-A-Refraktärstoffe ihre Wirksamkeit 
entfalten, wie in dem Tier, dem wir Endo A, nichts anderes als nur Endo A einverleibt haben! 


Eine zweite Bestätigung meiner Ansicht, daß die Endo-A-Refraktärstoffe imstande sind, die 
Endo-A-Affinität des Gewebes in kurzer Zeit vollkommen aufzuheben, finde ich bei jenen nicht- 
tuberkulösen, nicht spezifisch beeinflußten Tieren, bei denen die I, intrakutane Einverleibung des 
Endo A ausnahmsweise nicht negativ ausfällt, sondern einen Krankheitsherd erzeugt. Es gibt nicht- 
tuberkulöse Tiere, in der Hauptsache sind es albinotische Tiere, bei denen wir in den Beziehungen 
des Gewebes zum Endo A einem ähnlichen Verhältnis begegnen, wie bei der I. Intrakutaneinver- 
leibung gekochter TB.; nur daß es hier die Ausnahme darstellt, wenn die intrakutane Einverleibung 
absolut negativ ausfällt, während es beim Endo A die Ausnahme darstellt, wenn die intrakutane Einver- 
leibung positiv ausfällt. Die ausnahmsweise zustande kommende Endo-A-Positivität des nichttuberkulösen 
Tieres — richtiger als relative Negativität zu bezeichnen — äußert sich in einem Linsengröße meist 
nicht überschreitenden Krankheitsherd, bei dem es sich um eine zart rote Verfärbung und papel- 
artige Schwellung handelt; am 2. oder 3. Tage sieht man in der Mitte der roten Papel zuerst eine 
weißliche Verfärbung, bald darauf einen kleinsten Schorf. Die histologische Untersuchung ergibt 
eine mit Leukozytose einhergehende Verschorfung. Der Krankheitsprozeß findet innerhalb von 
längstens 10 Tagen sein Ende. Macht man bei einem solchen Tier, bei dem die I. intrakutane 
Endo-A-Einverleibung in dieser Weise positiv ausgefallen ist, eine 2. intrakutane Endo-A-Injektion, 
so fällt diese negativ aus. Es besteht also bei manchen Tieren ausnahmsweise nicht der denkbar 
höchste Grad chemischer Affinität des Gewebes zu dem Endo A. Von dem einverleibten Endo A 
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gelangt aber nur eine sehr geringe Menge dazu, von der Gewebeflüssigkeit nicht gebunden zu werden 
und sich an die Zellen zu wenden. Auch die Zellen besitzen in solchem Falle meist nicht mehr 
den höchsten Grad der Endo-A-Affinität, so daß die Zellen vom Endo A nur getötet, nicht aber 
gleichzeitig aufgelöst werden und in ihrem getöteten Zustand eine Zeitlang einen Schorf darstellen. 
Es bilden sich bei diesem Tier in dem kutanen Krankheitsherde humorale und zelluläre Endo-A- 
Refraktärstoffe. Diese genügen, um das Kutisgewebe so stark zu desensibilisieren, daß die 2. Imp- 
fung nicht mehr angeht. Jetzt aber beruht die Negativität nicht mehr auf dem angeborenen, 
sondern auf einem erworbenen Zustand des Gewebes, 
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XXXVIII. 
Über den Tyrosin- und Tryptophangehalt von Bouillon- und 
Asparagintuberkelbazillen. 
Ein Beitrag zur Frage der Zyklopoiese durch Bakterien. 
[Aus der chem. Abt. des Wiener Physiol. Univ. Instituts (Vorst.: Prof. Otto Fürth) 
und der Tub.-Abt. des Staatl. Serotherapeut. Instituts (Vorst.: Prof. E. Löwenstein).] 
Von 


Hans Popper und Josef Warkany. 


Murch die bekannten Untersuchungen von Osborne und Mendel, ferner 
| von Wilcock und Hopkins!) sowie Abderhalden?) wurde festgestellt, 
| daß Säugetieren eine tryptophanfreie Nahrung auf die Dauer nicht genügt, 
und damit bewiesen, daß der Säugetierorganismus Tryptophan nicht syn- 
thetisieren könne, Mit diesen Ergebnissen stimmt die Arbeit von Fürth und 
Lieben?) überein, durch welche festgestellt wurde, daß „bei jungen Ratten ‘Nahrung, 
die in letzter Linie dem Pflanzenreich entstammte, zur Deckung des Tryptophan- 
bedarfes vollkommen genüge, und daß ihr Organismus nicht darauf angewiesen sei, 
zyklische Komplexe selbst aufzubauen.“ + Von den Pflanzen ist es allgemein bekannt, 
daß sie die Fähigkeit haben, zyklische Verbindungen aus einfachen Stickstoffquellen 
zu bilden. Bei den Bakterien wurde diese Frage bisher nur wenig untersucht. 
Tamura®) stellte fest, daß der Histidingehalt bei Mycobacterium lacticola unabhängig 
davon war, ob die Bakterien auf eiweißfreiem oder auf eiweißhaltigem Nährboden 
gezüchtet worden waren. Dagegen fanden H. Braun und C. E. Cahn-Bronner?), 
daß Paratyphus A und Typhusbazillen auf künstlichem Nährboden auch bei Zusatz 
verschiedener Aminosäuren nicht wachsen, dagegen führte Zusatz von l-Tryptophan 
zu regelmäßigem Wachstum. Aber schon der verwandte Paratyphus B kann auch 
ohne Tryptophanzusatz gezüchtet werden. W. J. Logie) wies für B. coli und 
B. Friedländer qualitativ nach, daß sie nach Züchtung auf Uschinskischer Lösung — 
also auf einem eiweißfreien Nährboden — Tryptophan enthalten. Von Interesse ist, 
daß Long?) feststellen konnte, daß Tryptophan bzw. Phenylalanin als alleinige 
Stickstoffquelle für das Wachstum der säurefesten Bakterien nicht geeignet sei. 


1) Wilcock und Hopkins, Journ. of Physiol. 1907, Bd. 35. 

2) Abderhalden, Ztschr. f. physiol, Chem. 1908, Bd. 57, S. 348; 1912, Bd. 77, S. 22; 
1913, Bd. 83, S. 444. 

®) Fürth und Lieben, Biochem, Ztschr. 1922, Bd. 132, S. 325. 

*) Tamura, Ztschr. f. physiol. Chem. 1913, Bd. 88, S. 119. 
r x Braun und Cahn-Bronner, Ztrbl. f. Bakt. u. Parasitenk,, I. Abt, Bd. 86, Nr. ı, 

‚196/211. 
D Logie, Journ. of Pathol. and Bacteriol. Vol. 23, p. 224. 
?) Long, Amer. Rev. of Tub, 1921, Vol. 5, p. 705. 
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Wir sehen demnach, daß die Frage der zyklopoietischen Fähigkeit der Bak- 
terien bisher nicht in einheitlichem Sinne beantwortet wurde; die wenigen Arbeiten, 
die in dieser Richtung Anhaltspunkte ergaben, hatten bloß qualitative Bestim- 
mungen zur Grundlage. Um zur Klärung dieser Frage beizutragen und um die 
quantitativen Verhältnisse in dieser Beziehung zu prüfen, untersuchten wir ver- 
gleichsweise den Tryptophan- und Tyrosingehalt von Tuberkelbazillen, die 
auf Glyzerinbouillon und solchen, die auf eiweißfreiem Nährboden gezüchtet 
worden waren. Als eiweißfreier Nährboden wurde der von Löwenstein und 
Pick!) angegebene verwendet: 


Asparagin . . 2 2 2 2 nen 6,0 
Milchsaures Ammon . . . 2... 6,0 
: Neutral. ee a a D. h 3,0 
Kochsalz . . . . ge en re 6,0 
Glyzerin i dc ee 40,0 
Wasser Br Zi ART el ie er TOODO 


Gleichzeitig wollten wir durch die quantitative Bestimmung der beiden zyk- 
lischen Aminosäuren einen Beitrag zur Kenntnis des Eiweiß der Tuberkelbazillen 
liefern. 

Zur Bestimmung des Tyrosins und Tryptophans wurden die neuen kolori- 
metrischen Methoden verwendet, die von Fürth und seinen Schülern in den letzten 
Jahren ausgearbeitet worden waren. 

Die Bakterien, die wir der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. E. Löwen- 
stein verdanken, wurden zunächst einige Male in Wasser ausgekocht, um sie von 
den Resten des ihnen anhaftenden Nährbodens zu befreien. Dann wurden sie im 
Trockenschrank bei einer Temperatur von Irro? getrocknet und hierauf pulverisiert. 
Die getrockneten und pulverisierten Bakterien wurden durch mehrere Tage mit 
Äther im Soxhletapparate extrahiert. Vor und nach der Fettextraktion wurden sie 
gewogen, um den Verlust an Fettsubstanzen festzustellen. Alle angegebenen Werte 
wurden auf die ursprüngliche Trockensubstanz bezogen. 


A. Tryptophan. 


Daß im Eiweißmolekül der Tuberkelbazillen Tryptophan vorhanden ist, war 
bereits bekannt. So hat u.a. Long?) im Jahre 1920 Tryptophan in Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen. Wir verwendeten zur quantitativen Bestimmung des Trypto- 
phans die im Fürthschen Laboratorium ausgearbeitete kolorimetrische Methode 3y, 
die auf der Violettfärbung dieser Aminosäure bei der Voisenetschen Reaktion be- 
ruht. Dabei ergab sich, daß eine Lösung von Bakterien in Kalilauge nicht zur 
kolorimetrischen Bestimmung verwendet werden konnte, da die braune Farbe der 
Lösung die violette Farbe der Voisenetschen Reaktion verdeckt. Um diesem Übel- 
stand abzuhelfen, unterwarfen wir die Bakterien einer 48stündigen Barythydrolyse 
und erhielten auf diese Weise Färbungen, die sich zum kolorimetrischen Vergleiche 
wohl verwenden ließen. Doch muß darauf hingewiesen werden, daß das Violett 
der Voisenetreaktion sehr bald in einen mehr roten Farbton überging, so daß das 
Kolorimetrieren nur sofort nach der Entstehung der Farbe möglich war. Nach 
wenigen Minuten ist das Violett des Standards mit dem Rot der Bakterienlösung/ 
nicht mehr zu vergleichen. Um den „Wasserfehler“, auf den Fürth und 
Dische aufmerksam gemacht haben, zu vermeiden, verwendeten wir eine Standard- 
lösung, die durch Barythydrolyse aus Wittepepton in gleicher Weise gewonnen 
wurde, wie die zur kolorimetrischen Bestimmung verwendete Bakterienlösung. Der 


2) Löwenstein und Pick, Biochem. Ztschr. Bd. 31, S. 142. 

2) Long, Amer. Rev, of Tub. Vol. 4, p. 842. 

3) Fürth und Nobel, Biochem. Ztschr. 1920, Bd. 109, S. 103; Fürth und Lieben, 
ebenda S. 124; Fürth und Dische, ebenda 1924, Bd. 146, S. 275. 
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„Wasserfehler“ kommt nämlich dadurch zustande, daß der bei der Voisenetreaktion 
sich bildende Farbstoff durch Wasser stärker zerstört wird, wenn die Voisenet- 
reaktion mit freiem Tryptophan, als wenn sie mit einem tryptophanhaltigen Protein 
angesetzt wird. 


Die Standardlösung wurde in folgender Weise bereitet: 5,67 g Wittepepton wurden mit 15 g 
Ätzbaryt und 100 ccm destilliertem Wasser durch 48 Stunden unter Rückflußkühlung hydrolysiert. 
Das braun verfärbte Hydrolysat wurde nun aus dem Hydrolysierkolben herausgespült, auf 162 ccm 
aufgefüllt und filtriert. 151 ccm des erhaltenen Filtrats wurden tropfenweise mit konzentrierter 
Schwefelsäure versetzt, bis sich die Lösung gegen Lackmus neutral verhielt. Hierauf wurde die 
Lösung auf einen H,SO,-Gehalt von 5°/, gebracht. Insgesamt wurden 9 ccm konz, H,SO, zugefügt, 
so daß das Volumen der Lösung nun 160 ccm betrug. Von dem bei der Neutralisation erhaltenen 
Baryumsulfatniederschlage wurde abfiltriert und das erhaltene Filtrat als Standardlösung verwendet, 
5,67 g Wittepepton in 162 ccm entsprechen einem Prozentsatz von 3,5. — Durch die Verdünnung 
von 151 ccm auf 160 ccm sank der Wittepeptongehalt des Hydrolysates auf 3,3°/,. — Der Tryptophan- 
gehalt des Wittepeptons ist nach Fürth und Dische!) 4°/,. Deshalb kann der Tryptophangehalt 
unserer Standardlösung als 0,13°/,ig angesehen werden. 


Die Bouillonbakterien waren auf Glyzerinbouillon gezüchtet worden, welche 
ı°/, Pepton enthielt und demnach Tryptophan in hinreichender Menge besaß. 


3,07 g der entfetteten Tuberkelbazillen (entsprechend 4 g der ursprünglichen Trockensubstanz) 
wurden in derselben Weise behandelt wie das Wittepepton bei der Standardbereitung. Die schließ- 
lich zum Kolorimetrieren verwendete Lösung enthielt 3,5 g Trockensubstanz in 100 ccm (Lösung I). 

Mit den Asparaginbazillen, deren Nährboden tryptophanfrei war, wie aus der oben an- 
geführten Angabe seiner Zusammensetzung hervorgeht, wurde in gleicher Weise verfahren. Die 
zum Kolorimetrieren verwendete Lösung enthielt 3,9 g Bakterientrockensubstanz in 100 ccm (Lösung 2). 

Zu je 2ccm der Lösung ı und 2, bzw. zu ı ccm der Standardlösung (enthaltend 0,0013 g 
Tryptophan) wurden ein Tropfen einer 2,5°/,igen Formaldehydlösung hinzugefügt und mit konz. HCl 
(spez. Gew. 1,19) auf IS ccm aufgefüllt. Nach ro Minuten wurden 10 Tropfen einer 0,05 °/,igen 
Natriumnitritlösung hinzugegeben und auf 20 ccm aufgefüllt. Nach Durchmischen wurden die 
Lösungen im Dubosq-Kolorimeter verglichen. 

Es soll im folgenden die Berechnung eines Wertes ganz durchgeführt werden, zunächst für 
die Bouillonbazillen. Bei einer Einstellung des Standard auf "Io wurde Farbengleichheit durch 
. Einstellung der Bouillonbakterienlösung auf 17,2 erzielt. Da der Prozentgehalt der Standardlösung an 
Tryptophan 0,13°/, betrug, war der Prozentgehalt der Bakterienlösung (x) 0,038. (Es waren 2 ccm 
der Bakterienlösung mit ı ccm der Standardlösung verglichen worden, daher 0,13/2:x = 17,2: 10; 
x = 0,038). Da wie oben berechnet in Loo ccm der Bakterienlösung einerseits 3,58 Bakterien- 
trockensubstanz, andererseits, wie soeben berechnet, 0,038 g Tryptophan enthalten waren, ergibt sich 
der Tryptophangehalt der Trockensubstanz mit 1,1°/,. 

Bei den Asparaginbazillen verhielt sich die Voisenetreaktion zu der der Standardlösung im 
Kolorimeter wie 15:10, das entspricht einem Tryptophangehalt von 0,044. Der Prozentgehalt der 
RER Cp Lösung an Bakterientrockensubstanz betrug 3,9 (s. ol, daher ihr Tryptophan- 
gehalt 1,10/,. 

Kontrollbestimmungen, die zum Teil mit neuen Hydrolysaten durchgeführt wurden, ergaben 
folgende Werte: 

Bouillonbakterien: 152005: 0. 1,240: 
Asparaginbakterien: 1,10/, 1,0%, 1,300. 

Man kann demnach sagen, daß die Bouillonbakterien und die Asparagin- 
bakterien denselben Tryptophangehalt besitzen, und zwar kann er etwa mit 1,1°/, 
bewertet werden. 


B. Tyrosin. 

Schon Tamura?) hatte im Tuberkelbazilleneiweiß mit Hilfe der Millonschen 
Reaktion Tyrosin qualitativ nachgewiesen. Auch Long?) hat in neuerer Zeit auf 
die Anwesenheit von Tyrosin im Tuberkelbazilleneiweiß hingewiesen. 

Wir bestimmten nun mit Hilfe der von Fürth und Fischer‘) ausgearbeiteten 
. kolorimetrischen Methode, die auf der Millonschen Reaktion beruht, das Tyrosin in 
Bouillon- und Asparaginbakterien. Als Standard wurde eine Lösung verwendet, die 
in roo ccm 5P/,iger H,SO, 0,1 g Tyrosin enthielt. 


1) Fürth und Dische, Le 

>» Tamura, Ztschr. f. physiol. Chem. 1913, Bd. 87, S. 85. 

D Long, Le 

4) Fürth und Fischer, Biochem. Ztschr. 1924, Bd. 154, S. 1. 
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Die Bouillonbakterien wurden auf einem Nährboden gezüchtet, der wie wir 
uns überzeugten, Tyrosin in hinreichender Menge enthielt. 

1 g entfetteter Bouillonbakterien (entsprechend 1,3 g ursprünglicher Trockensubstanz) wurden 
durch 12 Stunden mit 2 ccm konzentrierter Schwefelsäure und 100 ccm destilliertem Wasser in 
einem Hartglaskolben unter Rückflußkühlung hydrolysiert. Das Hydrolysat wurde in einen Meß- 
zylinder übergespült, auf 25 ccm aufgefüllt und mit 20 ccm 20°/,iger Phosphorwolframsäure gefällt. 
(Der Gehalt an Bakterientrockensubstanz war in dieser Mischung, die insgesamt ein Volumen von 
45 ccm hatte, 2,88°/,). Die Fällung wurde durch 24 Stunden stehen gelassen, sodann wurde von 
dem grauen Niederschlage abfiltriert. Von diesem Filtrate wurden 24 ccm mit 7 ccm Säll, ger 
schwefelsaurer Chininsulfatlösung gefällt. (Durch diese Verdünnung wurde die Mischung 2,23°/,ig.) 
Der weiße Niederschlag wurde abfiltriert und vom Filtrate 14,5 ccm mit 4 ccm 30°/,iger Natron- 
lauge versetzt, wodurch das überschüssige Chininsulfat ausgefällt wurde (Gehalt der resultierenden 
Mischung an Bakterientrockensubstanz 1,74°/,). Nach Abfiltrieren des grünen Niederschlages wurden 
ıı ccm des Filtrates mit 50°/,iger H,SO, neutralisiert und die Lösung darauf auf einen Säuregehalt 
von 5°/, gebracht. Das Gesamtvolumen betrug darauf 13 ccm, der Gehalt an Bakterientrocken- 
substanz demnach 1,47°],. 

10 ccm dieser Lösung wurden nun mit 2 ccm der 0,1°/‚igen Standardlösung verglichen. Die 
Standardlösung wurde mit 5°/,iger H,SO, auf ro ccm aufgefüllt und zu beiden Lösungen wurden 
2 ccm Millons Reagens hinzugefügt. Man wartet nun 45 Minuten bis die Rotfärbung der Lösungen 
eine maximale geworden ist. Die beiden Färbungen wurden ebenfalls im Dubosgkolorimeter ver- 
glichen und es entsprach einer Schichtdicke ro der Standardlösung eine Schichtdicke 10,5 der 
Bakterienlösung. Die 10 ccm unserer 1,47°/,igen Bakterienlösung enthielten x = 0,0019 g Tyrosin 
(10:10,5 = x: 0,002). — 100 ccm der zum Kolorimetrieren verwendeten Bakterienlösung enthielten 
einerseits 1,47 g Bakterientrockensubstanz, andererseits, wie oben ausgeführt 0,019 g Tyrosin. So- 
mit kann der Tyrosingehalt der Trockensubstanz der auf Glyzerinbouillon gezüchteten Bakterien mit 
1,3°/, bewertet werden [(0,019: 1,47). 100]. — 

Eine Kontrollbestimmung ergab denselben Wert. 

Die Asparaginbazillen, die auf einem tyrosinfreien Nährboden gewachsen waren, wurden in 
gleicher Weise behandelt. Wir fanden dabei einen Wert von 1,5°/,. 


Man sieht also, daß der Tyrosingehalt der Bouillon- und Asparaginbakterien 
als derselbe angesehen werden kann (im Mittel 1,4°/,), da der geringe Unterschied 
der von uns erhaltenen Werte innerhalb der Fehlergrenzen liegt, die bei einem 
kolorimetrischen Verfahren unvermeidlich sind. 


Zusammenfassung. 


I. Die Tryptophanbestimmung in Tuberkelbazillen ergab nach 
der Methode von Fürth und seinen Schülern einen Wert von 1,1°/,, die 
Tyrosinbestimmung nach Fürth und Fischer 1,4°/.. Nimmt man an, daß 
die Bakterientrockensubstanz ungefähr 40°/, Eiweiß enthält, dann ergibt sich, daß 
das Bakterieneiweiß einen Tryptophan- und Tyrosingehalt besitzt, der von den 
Werten, die für bekannte Eiweißkörper aus dem Tier- und Pflanzenreiche bestimmt 
wurden, nicht in auffälliger Weise abweicht. 

2. Das Vorkommen von Tryptophan und Tyrosin in Tuberkel- 
bazillen ist unabhängig von der Zusammensetzung des Nährbodens. 
Sofern ein Wachstum dieser Bakterien überhaupt zustande kommt, befinden sich 

ie beiden zyklischen Aminosäuren in ihrem Eiweiß, unabhängig davon, ob zyklische 

Verbindungen im Nährboden enthalten waren oder nicht. Es soll besonders auf 
die Konstanz hingewiesen werden, mit welcher die Tuberkelbazillen ihren Gehalt 
an Tryptophan und Tyrosin festhalten. 

3. Damit ist eindeutig festgestellt, daß die Tuberkelbazillen die Fähigkeit be- 
sitzen, aromatische Aminosäuren aus aliphatischen aufzubauen. Diese Fähigkeit zur 
Zyklopoiese haben sie mit den höheren Pflanzen gemeinsam. 


A 
RATTE 
A 
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XXXIX, 
Zur klinischen Wertung der Komplementbindungsreaktion 
nach Besredka. 
(Aus der Lungenheilanstalt „Weinmannstiftung“, Bokau bei Aussig.) 


Von 
Prim. Dr. Ernst Guth. 


ehr bald nach Entdeckung der Fähigkeit spezifischer Sera, mit entsprechenden 
24 „Antigenen“ in vitro sichtbare Reaktionen zu geben, wurde der Versuch 
& gemacht, im Serum Tuberkulosekranker dieselben Reaktionen nachzuweisen 

= und für die Diagnostik nutzbar zu machen. Viele Forscher haben sich 
mit der Lösung dieser Aufgabe beschäftigt, insbesondere Wassermann und Bruck, 
Citron, Löwenstein, Much, Bessau. Aber die Verwendbarkeit für die Praxis 
scheiterte daran, daß zwischen dem Auftreten dieser serologischen Reaktionen und 
dem Krankheitsverlauf kein gesetzmäßiges Verhalten gefunden werden konnte. 

Aber der Erfolg dieser Methode bei der Luesdiagnose eiferte zu immer 
neuen Versuchen an. Als die aussichtsreichsten davon erschienen die von Bes- 
redka und Wassermann, welche wir denn auch zur Grundlage unserer Nach- 
prüfungen machten. 

Leider zeigte sich uns im Übereinstimmen mit Förtig, Kretschmer und 
Bodenheimer, Klopstock und Salomon, Kalcher und Sonnenfeld u.a. die 
von Wassermann angegebene Methode, mit dem Originalantigen ausgeführt, als 
ungeeignet für die praktische Verwendung, da sich ein viel zu großer Prozentsatz 
von Fehlresultaten ergab. Deshalb wurden die Untersuchungen nur mit dem Antigen 
von Besredka weitergeführt. 

Der Vorgang bei der Untersuchung war folgender: Das Serum der in der 
Anstalt aufgenommenen Kranken, und zwar zunächst von Fällen sicherer Tuber- 
kulose mit positivem, später auch mit negativem Bazillenbefund wurde im Labora- 
torium des Stadtphysikates von dessen Leiter Dr. Th. Gruschka ohne Kenntnis 
des Befundes untersucht. Dazu wurde das vom Institut Pasteur bezogene Original- 
antigen verwendet. 

Das Ergebnis wurde erst später mitgeteilt, wenn die klinischen Untersuchungen 
eine Vorstellung über Verlaufsart der Erkrankung und Aktivität des Prozesses er- 
geben hatten. Späterhin als die Verläßlichkeit der angewendeten Methode bereits 
feststand, wurde auch das Serum von Patienten verwendet, bei welchen entweder 
die tuberkulöse Natur ihrer Krankheit, oder die Aktivität des Prozesses klinisch 
nicht sichergestellt werden konnte, Fälle also, in welchen die differentialdiagnostische 
Aufgabe mit der Aktivitätsdiagnose oft zusammenfiel. Die Ergebnisse wurden als 
++ stark positiv, + positiv, (LEI schwach positiv, d fraglich und — negativ be- 
zeichnet. ?) 


Reaktionsausfall TB. Davon klinisch sicher 
BER + | -= Tuberkulose 


++ 34 13 34 13 
+ 1o | 45 10 34 
(+) I 26 I IS 

? 6 3 6 Ce 

_ 12 46 12 19 
Luctiker 3 Ä 3 | 3 | — 
Summa | 66 | 136 | 66 81 


1) Bezüglich Technik und Reaktionsbezeichnung verweise ich auf die Arbeit mit Gruschka 
(s. diese Zeitschrift, Bd. 43, Heft 2, S. 103). 
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In dieser Weise wurden 250 Sera ein- oder mehreremal untersucht. Die 
Anfangsergebnisse sind in vorstehender Tabelle dargestellt. 


Unter Ausschaltung der Wa.R. -+ Luetiker, deren Sera oft eine positive Kom- 
plementbindungsreaktion mit dem Tuberkuloseantigen ergaben und der Fälle mit 
fraglichem Ausfalle der Reaktion, haben wir beobachtet: 45 bazillenpositive mit 
positiver Besredkareaktion, 12 mit negativer, demnach 75°/,, die fraglichen als positiv 
genommen, etwa 80°/, positive und 25—20°/, negative Komplementbindung bei 
Bazillenpositiven. 


Von den klinisch sicher Tuberkulösen ohne Bazillenbefund im Sputum waren 
56 Besredka-positiv, und zwar 13 ++, 34 + und ı5 (+), 19 waren negativ. 
Aber unter den 55 + reagierenden waren auch II, unter den 27 (+) waren 8, 
von welchen anzunehmen war, daß sie nicht aktiv tuberkulös waren. Als Kriterien 
galten negativer physikalischer und Röntgenbefund, negative oder sehr schwache 
Intrakutanreaktion mit ot mg AT. und Reaktionslosigkeit nach subkutaner Injektion 
von 0,2—Iı—5—1o mg AT. (Merck), oder 0,1 mg Tp. (Toeniessen), in den 
meisten Fällen beider Präparate. 

Unter den 47 + + Reagierenden fand sich kein Nichttuberkulöser, dagegen 
einige Fälle, welche nach mehrwöchentlicher Beobachtung z. T. auch auf Grund der 
obengenannten Kriterien, besonders aber auf Grund der Fieberfreiheit, sonstiger 
klinischer Symptome, Auswurfsmenge, evtl. katarrhalischer Erscheinungen, Senkungs- 
reaktion, des Blutbildes, der erzielten Gewichtszunahmen „Aktivität“ abgesprochen 
werden mußte, Im Rahmen dieser Arbeit will ich mich nicht über diesen Begrifl 
verbreiten, weil ich dieser Frage eine besondere Arbeit widme.!) 


Die von uns gefundenen Zahlen stimmen mit den der Autoren, wie sie die 
beigegebene Liste zeigt, gut überein und ergeben etwa 20°/, Fehlresultate sowohl 
nach der positiven, wie nach der negativen Richtung bei Bazillenhustenden, 30°/, 
bei bazillennegativen Tuberkulösen, gegenüber 0—ı8°/, bzw. 8—50°/, der anderen 
Untersucher. Die Zahl der positiven Ausfälle bei fraglicher Tuberkulose wird mit 
2—6o°/, angegeben, beträgt bei uns 17°/, Diese großen Unterschiede dürften 
wohl auf die Größe, aber auch auf die Auswahl des Krankenmateriales zurückzu- 
führen sein, z. Teil aber auch auf ungleiche Beurteilung dessen, was die verschie- 
denen Untersucher als „tuberkulös“ — „nicht tuberkulös“, als aktiv und inaktiv 
ansehen. Immerhin geht aus unserer Zusammenstellung, ebenso wie aus den früheren 
Untersuchungen hervor, daß die Komplementbindungsreaktion nach Besredka kein 
sicheres Aktivitätszeichen darstellt. 


Aber dennoch ein Aktivitätszeichen: Betrachten wir einmal gesondert die Früh- 
fälle und die Fälle mit entwickelter Krankheit. Die Stärke des Reaktionsausfalles 
nimmt zu mit Deutlicherwerden der Krankheitserscheinungen. Fortgeschrittene 
Tuberkulosen geben, auch wenn die Krankheit stillsteht, LL oder + Reaktion. Es 
scheint, daß die einmal positiv gewordene Reaktion nicht mehr negativ wird. In 
diesem Falle also ist sie als Aktivitätszeichen nicht zu verwenden, sondern kann 
nur als Zeichen durchgemachter Krankheit gelten. In der bereits oben- 
erwähnten Studie über Aktivität führe ich auch aus, daß die Frühfälle eine be- 
sondere Stellung dadurch einnehmen, daß bei ihnen die Diagnose der Tuberkulose 
überhaupt mit der Aktivitätsdiagnose zusammenfäll.e Und gerade in diesen Früh- 
fällen sehen wir ziemlich weitgehende Übereinstimmung der Resultate mit dem Be- 
funde. Selbstverständlich müssen alle fraglichen und schwachpositiven Reaktionen 
ausgeschaltet werden, die negativen sagen natürlich gar nichts, da wir dieselben 
‘ja sogar bei Bazillenpositiven finden. Wir können es auch wohl verstehen: erst 
wenn eine tuberkulöse Infektion im Kampfe mit der Abwehrreaktion des Organismus 
zu akuten Krankheitserscheinungen führt, dann erst entstehen im Blute des Kranken 


1) Diese Zeitschrift Bd, 42, Heft 6. 
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Reaktionsprodukte, welche sich in der. positiven Komplementbindungsreaktion kenntlich 
machen. 

Wenn wir sehen, daß diese Stoffe nicht wieder aus dem Blute verschwinden, 
dann ist es selbstverständlich, daß ihr Nachweis in späteren Krankheitsstadien nicht 
als Zeichen augenblicklicher Aktivität betrachtet werden kann, während es im Früh- 
stadium wohl der Fall ist. Allerdings ist zu bemerken, daß dieser Augenblicks- 
zustand, der durch den Krankheitsschub, durch die Exazerbation bedingt ist, 
von einem kräftigen Organismus unter Umständen sehr schnell überwunden werden 
kann, so daß die Aktivität, kaum daß sie festgestellt wurde, nicht mehr vor- 
handen ist. 

Noch andere Einschränkungen sind zu machen: Die Komplementbindungs- 
reaktion mit dem Antigen Besredkas stellt keine ganz streng spezifische Reaktion 


Prozentzahlen positiver Bes- | 
redkareaktionen bei 


Autor 


Tuberkulösen | Ver- | Nicht- 
———— ——| däch- ! tuber- 
TB.+ TB. — | tigen |kulösen 


Ichock ai 100 | 60 Ztschr. f. Tuberkulose 37. 1. S, 22. 1922. d 
b) 84—95 22 | Progr. méd. 48. 4. S. 35. Ott, 
Sergent 90 30 | Rev. de la Tub. 2. 5. S. 408. 1921. 
Rist et Ameuille meist 26 | Rev. de la Tub. 2, 5. S. 398. 1921, 
Rieux et Bass 100 Rev. de la Tub. 2. 5. S. 368., 
Rieux et Zoeller 97—75 52 84 | Presse méd. 29. S. 881. 1921. ) 
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1) Lu, Malar. D Lu, Malar. Paraty, Arthrit. Herzneurose, °) Kein Parallelismus. 4) Nicht entscheidend. 
5) Auch abgelaufene Vergl. zu Pirquet, D Lu 28°/,. 
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dar. Wir sehen auch bei Nichttuberkulösen positive Reaktionen auftreten, z. B. bei 
Lues, Malaria u. a. ziemlich regelmäßig. Bei anderen Fällen ist der Grund nicht 
immer ersichtlich. Eine Ursache haben wir kennengelernt: Tuberkulinbehandlung 
führt auch bei Nichttuberkulösen zum Positivwerden der früher negativen Komple- 
mentbindungsreaktion, eine Feststellung, welche wir in der Arbeit mit Gruschka 
besprochen haben. 

Wir können demnach sagen: Bei sichergestellter fortgeschrittener Erkrankung 
ist die Anstellung der Komplementbindungsreaktion praktisch wertlos. Diagnose 
und Ätiologie sind gesichert, über Aktivität sagt sie in diesem Falle nichts aus. 

In zweifelhaften und Frühfällen gibt die negative und zweifel- 
hatte Reaktion keinen Aufschluß. Mit zunehmender Reaktionsstärke 
wächst aber die Wahrscheinlichkeit (28°, bei (+), 80°/, bei +, roof, 
bei +-+ Ausfall) mit welcher wir einen aktiven tuberkulösen Krankheits- 
prozeß annehmen können, wenn I. andere Krankheiten, welche zu positiver 
Reaktion führen (Lues, Malaria, Typhus), ausgeschlossen werden können und 2. der 
Kranke vorher nicht mit Tuberkulin behandelt wurde. Auch ist daran zu denken, 
daß der Aktivitätszustand rasch vorübergehen kann. 

Ich möchte auf die Analogie hinweisen, welche zwischen diesen Verhältnissen 
und der Wertung der Pirquetreaktion bei Erwachsenen und bei Kleinkindern be- 
steht. Bei jenen gilt der positive Pirquet lediglich als Zeichen durchgemachter In- 
fektion, der positive Besredka bei fortgeschrittenen Fällen lediglich als Zeichen 
durchgemachter Krankheit, bei diesen ist Infektion gleich Krankheit zu setzen, 
die Kutanreaktion daher als Krankheitszeichen zu werten, ebenso wie im Früh- 
stadium bei Erwachsenen Krankheit meist auch Aktivität bedeutet, weshalb die 
positive Komplementbindungsreaktion hier (mit den genannten Einschränkungen) 
als Aktivitätszeichen gilt und sozusagen als „Pirquet des Erwachsenen“ zu 


werten ist. 
Sr 
SEXY 


"XL. 
Über die Natur der Tuberkelbazillenkörnchen. 


(Aus dem Wissenschaftlichen Staatsinstitut des Volksgesundheitskommissariats zu 
Moskau. Direktor: Prof. L. A. Tarassewitsch.) 


Von 
W. A. Lubarski. 


Ster Tuberkelbazillus stellt ein Stäbchen dar, in dessen Körper ein oder 
Sch, mehrere Körnchen eingeschlossen sind. Diese Körnchen bilden den un- 
! dJ bedingten Bestandteil des Bazillus; körnchenfreie Bazillen sind bei Färbung 
nach Ziehl-Neelsen, nicht häufig anzutreffen; außerdem sind diese körnchen- 
freien Bazillen bei Färbung nach Gram (oder, was gleichbedeutend ist, nach Gram- 
Much) körnig. Die vorliegende Arbeit stellt sich die Aufgabe die Natur dieser 
Körnchen zu erforschen, hierbei steht im Mittelpunkt der Untersuchung das Körn- 
chen an sich, mit anderen Worten — die spezielle Frage über die Natur der so- 
genannten Muchschen Körnchen interessiert uns hier nicht, 

Eine der ersten Ansichten über die Natur der Körnchen wurde von Koch 
geäußert. Koch hielt die Körnchen für echte Sporen und diese Ansicht wurde von 
ihm als Grundlage seiner Theorie über die Ansteckungsfähigkeit des Menschen 
durch Einatmen des zu Staub gewordenen tuberkulösen Sputums aufgestellt. Der- 
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selben Ansicht über die Körnchen waren zu der Zeit auch andere berühmte Ge- 
lehrtten (Babes, Nocard et Roux, Metschnikow); dieser Ansicht ist 
auch noch heutzutage C. Spengler. Wir können uns dieser Ansicht nicht an- 
schließen, da die Tuberkeibazillenkörnchen eine Reihe von Eigenschaften besitzen, 
die sie stark von den Sporen der pathogenen Mikroben unterscheiden. Die patho- 
genen Mikroben enthalten 1, selten 2 Sporen; die Anzahl der Tuberkelbazillen- 
körnchen schwankt von I—7 und sogar 12; ich hatte die Möglichkeit auch solche 
Bazillen zu sehen, die mehr als x12 Körnchen enthielten. Die Sporen zeichnen 
sich durch eine große Beständigkeit bezüglich Größe und Form aus; die Tuberkel- 
bazillenkörnchen jedoch variieren in zweifacher Hinsicht, da man unter ihnen so- 
wohl sehr kleine, kaum bemerkbare, Gebilde, als auch große Körnchen ant, — 
Körnchen, die weit über die Grenzen der Stäbchen hinausgehen; die meisten 
Körnchen. sind rund, jedoch kann man auch längliche, stabförmige, körnelige Ein- 
schließungen wahrnehmen. — Die Sporen der pathogenen Mikroben zeichnen sich 
durch eine hochgradige Widerstandsfähigkeit gegen äußere schädliche Einwirkungen 
aus, insbesondere gegen die Wirkung hoher Temperaturen; die Körnchen der 
Tuberkelbazillen bilden jedoch den am allerwenigsten resistenten Teil des Bazillus 
und -verlieren ihre Lebensfähigkeit bei verhältnismäßig niedrigen Temperaturen (vgl. 
Much im Handbuch der Tuberkulose von Brauer, Blumenfeld und Schröder; 
I. Band). — In den Tuberkelbazillenkörnchen kann man somit keine Sporen wahr- 
nehmen, die den bei Anthrax bekannten analog wären. 

Es ist wohl nicht nötig, lange auf diejenige Ansicht einzugehen, laut welcher 
die Körnchen eine Anhäufung von Nahrungsstoffen bilden, die verausgabt werden, 
falls sich der Bazillus in schlechten Nahrungsverhältnissen befindet. Der Umstand, 
daß man Körnchen, ganz unabhängig von der Erschöpfung der Nahrungsmittel, 
stets vorfindet, spricht gegen diese Ansicht. 

Im allgemeinen kann die Frage über das Wesen des Körnchens folgender- 
maßen formuliert werden: entweder bilden die Körnchen einen beständigen Bestand- 
teil der Tuberkelbazillen, der in engster und unmittelbarster Beziehung. zu den 
Grundlebensprozessen des Mikrobs steht — oder sie sind als Degenerationsprodukt 
der Bazillen anzusehen. Den ersten Standpunkt verteidigt seit langem ` Fontes 
(Ztribl. f. d. ges. Tub.-Forsch, 1922, Bd. 19, H. 1/2; S. 37; Ref.); besonders stark 
vertritt ihn Kirchenstein (Ann. de PInst.- Pasteur 1922, T. 36, No. 5; p. 416). 
Kirchenstein folgert, sich besonderer Färbungsmethoden bedienend, daß in den 
Tuberkelbazillenkörpern zwei Arten von Körnchen vorhanden seien: die einen können 
mittels gewöhnlicher Färbemethoden wahrgenommen werden und die anderen nur 
mittels spezieller Methoden; unter den letzteren nimmt Kirchenstein winzige 
Bildungen wahr, die an den gegenüberliegenden Wänden des Bazillus gelegen und 
miteinander durch Fäden verbunden sind. Aus seinen Beobachtungen zieht Kirchen- 
stein die Schlußfolgerung, daß das Tuberkelbazillenkörnchen eigentlich ihr Kern 
sei und daß in dem Vermehrungsprozesse die Teilung des Körnchens der des Körpers 
vorausgehe. 

Nach Kirchensteins Methode untersuchte ich eine große Menge tuberkulösen 
Sputums (mit welchem Kirchenstein hauptsächlich arbeitete) wie auch Kulturen, 
verschiedenen Alters. Ich benutzte seine erste Methodik, die in folgendem besteht: 
I1. Das Sputumklümpchen wird mit einem Tropfen 2°/, Eisen-Zyan-Kaliumlösung 
vermischt und in dünner Schicht auf das Glas gelegt; 2. das Präparat wird an der 
Luft getrocknet und sorgfältig zur Entfernung von Salzspuren mit Wasser gespült; 
3. ferner wird es mit Karbolfuchsin mehreremal bis zum Siedepunkt gefärbt und 
von neuem gespült; 4. dann folgt die Differenzierung und Entfärbung in Jodlösung 
in KJ (2,5—3,0 Jod; 1,25—1,5 KJ in 100,0 80° Alkohols); 5. einige Minuten 
wird das Präparat mit wässeriger Pikrinsäurelösung bearbeitet (1 Teil gesättigter Säure- 
lösung auf 20 Wasserteile); 6. das Präparat wird von neuem I—2 Sekunden mit 
Jod bearbeitet (siehe Punkt 4) und mit Wasser gespült und getrocknet, 
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In meinen Untersuchungen bemerkte ich in keinem einzigen Falle Fäden, 
die von Kirchenstein beschrieben werden, aber ich kann völlig seine zweite Be- 
hauptung bestätigen, laut welcher in den Tuberkelbazillen winzige, sandartige Körn- 
chen existieren. 

Nachdem ich mit der Kirchensteinschen Methode Mißerfolg erlitten hatte, 
lenkte ich meine Aufmerksamkeit auf eine Methode, die es ermöglichen ließe der 
Lösung der Frage über die Körnchennatur näher zu treten, nämlich auf die Färbungs- 
methode, die von F. Arloing und G. Richard bei Färbung der metachromatischen 
Körper der Diphtheriebazillen (C. R. de la Soc. de Biologie, T. 83, 1920, Nr. 9, 
S. 267) empfohlen wurde; die Methode besteht in folgendem: die Bazillenmasse 
wird in physiologischer NaCl-Lösung, oder in normalem Serum, oder in Bouillon, 
durch Hinzufügen einer geringen Quantität von Nilblau-Wasserlösung, gefärbt; die 
Lösung muß äußerst schwach sein. Der Versuch wird im hängenden Tropfen 
gemacht. 

Nach mehreren Versuchen gelangte ich zur Überzeugung, daß man auch den 
Versuch auf anderem Wege leiten könne und in der letzten Zeit mache ich ge- 
wöhnliche Ausstriche auf dem Objektträger, ohne zu fixieren, trockne an der Luft, 
füge einen Tropfen schwacher wässeriger Nilblaulösung hinzu, bedecke sie mit dem 
Deckglase und untersuche sie in Verlauf eines gewissen — mehr oder weniger 
langen — Zeiträumes, 

Die vielen Untersuchungen, die von mir nach dieser Methode ausgeführt 
wurden, gestatten mir bestimmte Schlüsse zu ziehen: vor allem konnte ich kon- ` 
statieren, daß die Tuberkelbazillenkörnchen die Färbung früher und intensiver an- 
nehmen, als die Körper der Bazillen selbst, in welchen sie eingeschlossen sind. 
Gewöhnlich verhält es sich folgendermaßen: der Körper bleibt farblos oder nimmt 
die Färbung viel später an, als die Körnchen. Daraus folgt freilich nicht, daß die 
Körnchen sich immer färben; dies geschieht in den meisten Fällen, aber zuweilen 
bleiben sie auch ungefärbt. Diese Tatsache gestattet die Behauptung, daß die 
Körnchen den weniger säurefesten und folglich den weniger widerstandsfähigen Teil 
des Bazillus bilden. Die Körnchen nehmen die blaue Farbe an. Eine metachro- 
matische Körnchenfärbung konnten wir nie bemerken. Die zweite Tatsache, die 
wir bei unseren Untersuchungen wahrnehmen konnten, ist die Anwesenheit von frei 
liegenden Körnchen in den Kulturen neben den körnigen Stäbchen. Die Zahl 
dieser „freien“ Körnchen schwankt stark; öfters ist ihre Zahl gering, zuweilen jedoch 
ist sie verhältnismäßig groß. Bei Färbung nach Ziehl-Neelsen sind Körnchen ge- 
wöhnlich nicht vorhanden. Es gelang uns nicht die Gründe, die das Erscheinen 
frei liegender Körnchen bewirken, festzustellen; das Alter der Kulturen spielt jeden- 
falls hierbei keine Rolle. Während wir die frei liegenden Körnchen beobachten, 
konnten wir in einigen — nicht häufigen — Fällen Körnchen in Form von Diplo- 
kokken wahrnehmen, die aussahen, als ob sie sich später getrennt hätten. Wir 
müssen auch hier bemerken, daß sich Fäden, wie sie Kirchenstein beschreibt, 
nicht beobachten ließen. 

Wir müssen endlich fernerhin auch darauf hinweisen, daß die Färbungsfähig- 
keit der Tuberkelbazillen eine verschiedene ist. In fast jeglichem Präparate lassen 
sich neben den ungefärbten Bazillen auch Exemplare beobachten, die sich schon 
nach äußerst kurzer Zeit blau färben; bei Untersuchungen nach Ziehl-Neelsen sind 
alle Bazillen rot. Fernerhin konnten wir auch nicht den Umstand bestätigen, daß 
sich die Zahl der Körnchen im Zusammenhange mit dem Alter der Kulturen ver- 
größere; bei unseren Beobachtungen befanden sich die Körnchen sowohl in den 
jungen, als auch in den alten Kulturen, obgleich sie in den alten Kulturen in 
größerer Anzahl vorhanden waren. — Alle diese Beobachtungen gestatten folgende 
Schlüsse zu ziehen: Die Tuberkelbazillenkörnchen bilden zweifellos einen beständigen 
Bestandteil der Stäbchen und stehen in unmittelbarer Beziehung zu deren Lebens- 
grundprozessen; es wäre ferner berechtigt anzunehmen, daß sie eine gewisse Rolle 
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in den Vermehrungsprozessen der Bazillen spielen. Jedenfalls gestatten unsere Be- 
obachtungen nicht die Behauptung, daß die Körnchen der Tuberkelbazillen ein 
Degenerationsprodukt vorstellen. 

Die Folgerungen, die wir bei den Tuberkelbazillen zogen, wurden von mir bei 
den sogenannten Paratuberkelbazillen geprüft. Diese bilden ein durchaus bequemes 
Untersuchungsobjekt, da sie schnell wachsen; außerdem sind ihre Kömchen im 
Durchschnitt größer, als die Körnchen der Kochschen Stäbchen. Der Unter- 
suchung wurden die Timothebazillen, die Toblerschen und Möllerschen Stäb- 
chen und andere unterworfen. 

Diese Untersuchungen bestätigen nun völlig die Beobachtungen, die wir bei 
den Tuberkelbazillen gemacht haben. Auch bei den Paratuberkelbazillen können 
wir das Vorhandensein frei liegender Körnchen konstatieren, wobei in einigen Fällen 
diese paarweise verbunden sind; auch hier bildeten die Körnchen den sich am 
leichtesten färbenden Teil des Stäbchens; auch hier gibt es Körnchen verschiedener 
Größe, von sehr kleinen zu sehr großen; endlich sind sie bei den Paratuberkel- 
bazillen, gleich den Tuberkelbazillen, in den jungen, wie auch in den alten Kulturen 
vorhanden. 

Die Untersuchung der Paratuberkelbazillen nach der vitalen Färbungsmethode 
gestattet jedoch noch eine Beobachtung zu machen, die über die Grenzen meiner vor- 
liegenden Arbeit hinausgeht. Bei Färbung der Tuberkelbazillen mit Nilblau bleiben 
deren Körper entweder überhaupt farblos oder sie nehmen erst nach längerer Zeit 
Farbe an. Jedoch bei Färbung der Paratuberkelbazillen nach dieser Methode erhalten 
ihre Körper häufig sogleich intensive blaue Farbe, trotzdem alle nach Ziehl-Neelsen 
gefärbten Bazillen säurefest sind. Fernerhin scheinen die Bazillen und Körnchen 
selbst hierbei bedeutend dicker zu sein, als bei Färbung nach Ziehl-Neelsen; hin- 
sichtlich der Tuberkelbazillen läßt sich dieser Umstand nicht beobachten — bei 
diesen ergeben Ziehl-Neelsen wie auch Nilblau Stäbchen und Körnchen von gleicher 
Dicke. — Der Umstand, daß die säurefesten Bazillen verschiedenartig auf die 
Färbung mit Nilblau reagieren (die Tuberkelbazillen nehmen überhaupt keine oder 
nur langsam Farbe an; die Paratuberkelbazillen färben sich intensiv und schnell) 
läßt sich bloß durch den verschiedenen Grad ihrer Säurefestigkeit erklären (ein 
hoher Grad bei den Tuberkel- und ein geringer bei den Paratuberkelbazillen), 
wobei die Nilblaufärbung sich die Bedeutung eines Kriteriums zur Bestimmung der 
Säurefestigkeit erwirbt. Es ist wohl die Erklärung schwierig, warum eigentlich die 
Körnchen und Körper der Paratuberkelbazillenstäbchen bei der vitalen Färbung 
gewissermaßen anschwellen; jedenfalls spricht dies jedoch zugunsten einer rein 
physikalischen Erklärung der Erscheinungen von Säurefestigkeit. 

Fassen wir die oben erwähnten Erörterungen zusammen: 

I. Bei der sogenannten ‚vitalen“ Färbung mit Nilblaulösung nehmen die 
Körnchen der Tuberkel- und der Paratuberkelbazillen schneller und früher die 
Farbe, als die Körper, an. 

2. Diese Methode deckt auch in den Kulturen frei liegende Körnchen bald 
in größerer, bald in kleinerer, Anzahl auf. 

3. Die Körnchen der Para- und Tuberkelbazillen bilden deren konstanten 
Bestandteil, sie stehen zu den Hauptlebensprozessen der Bazillen in allerengster 
Beziehung. 

4. Die Säurefestigkeit der Bazillen kann bei gleicher Reaktion auf Ziehl-Neelsen 


eine verschiedene sein; hierbei dient die vitale Färbungsmethode mit Nilblau als 
Maßstab dieser Fähigkeit. 


TR 
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XLI. 
Zum Artikel „Besonderheiten der Lungentuberkuloselokalisation 
in Litauen“ von Dr. V. Kairiukschtis (d. Ztschr. Bd. 42, Heft 6). 


Von 


Dr. Leon Kogan, Kowno (Litauen), 
Leiter der Städtischen Fürsorgestelle für Lungenkranke. 


Ser Versuch, die Frage des Infektionsweges auf der von Kairiukschtis 
|: vorgeschlagenen Weise zu lösen, ist nicht richtig. Daß in seinem Kranken- 
JJ] material die rechte Lunge bei Stadtbewohnern, und die linke bei Dorf- 
| bewohnern öfter erkrankt war, bedeutet noch nicht, daß bei ersteren die 
Tröpfeninfektion und bei letzteren die Schmierinfektion vorherrscht. 

Bei uns in Litauen suchen die Patienten den Arzt in sehr vorgeschrittenem 
Stadium auf, besonders die Landbewohner, so daß die Infektion schon mehrere 
Jahre zurückliegt. Bei solchen Patienten kann die Infektion auf einer z. B. rechten 
Seite alt sein, sie hat sich auf der einen Seite nicht weiter ausgebreitet und ist auf 
die andere Seite übergegangen, um dort größere Dimensionen anzunehmen. Solche 
und ähnliche Fälle wurden höchstwahrscheinlich vom Verfasser zur linksseitigen ge- 
rechnet, und da der Prozentsatz solcher unberechenbar ist, mußten sie seine 
Statistik sehr beeinflussen. Der Schluß über den Weg der ersten Infektion kann 
nicht auf Grund vorgeschrittener Fälle gemacht werden, dazu wären Frühfälle mehr 
geeignet; aus dem Artikel ersieht man nicht, wie weit die Fälle vorgeschritten waren. 
Da der Verfasser bei allen Rasselgeräusche fand, muß man annehmen, daß es keine 
Frühfälle mehr waren. 

Die Schilderung der Infektionsmöglichkeiten ist insofern nicht ganz zutreffend, 
als auch bei unserer städtischen ärmeren Bevölkerung reichlich Gelegenheit zur 
Schmutzinfektion vorhanden ist, wie ich mich mehrmals persönlich überzeugen konnte. 
Die Behauptung, daß der Inhalationsweg der Infektion bei der städtischen Bevöl- 
kerung der wichtigste ist, kann bestritten werden. 

Ich habe das Krankenmaterial der von mir geleiteten Fürsorgestelle und 
meiner Privatpraxis durchgemustert, und habe gerade das Gegenteil von Kairiukschtis 
feststellen müssen. Bei mir war bei den Stadtbewohnern die linke Lunge öfters 
erkrankt und bei Dorfbewohnern die rechte, Ich möchte aber daraus keine weiteren 
Schlüsse ziehen. 

Unverständlich ist noch folgendes. Wenn beim Stadtbewohner die inhalierten 
Bazillen, die öfter in den rechten Bronchus, infolge seiner besondern anatomischen 
Lage gelangen und so die häufige Erkrankung der rechten Lunge hervorrufen, so 
sollten doch eigentlich die inhalierten Bazillen denselben Weg auch beim Dorf- 
bewohner einschlagen. Verfasser erklärt aber die häufige Erkrankung der linken 
Lunge bei Dorfbewohnern durch Tröpfcheninfektion. 
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XLII. 
Bemerkungen zu meinem Artikel „Die Besonderheiten der 


Lungentuberkulose in Litauen “. 
Zugleich eine Erwiderung auf die Bemerkungen zum obigen Artikel von 
Dr. Leon Kogan, Kowno. 


Von 


Dr. Vladas Kairiukschtis, Kowno (Litauen), 
Oberarzt der I, Therap. Klinik. 


in meiner obengenannten Arbeit (Bd. 42, Heft 6) hat sich ein sehr pein- 
ass licher Druckfehler eingeschlichen, der in der Korrektur nicht vorlag. Am 
EE Schluß des Artikels (s. o. Zeile von unten) heißt es: „Diese Tatsache, 
= daß bei Bauern die linke Lungenseite etwas häufiger erkrankt als die 
rechte, kann . . .“ Es soll aber heißen (und in der Korrektur war es auch richtig 
gedruckt): „Diese Tatsache, daß bei Bauern die rechte Lungenseite etwas häufiger 
erkrankt als die linke, kann .. Jr Dieser Druckfehler macht den Absatz voll- 
kommen unverständlich und steht im Widerspruch zum Inhalt des ganzen Artikels. 
Er hat bereits Anlaß zu einer ungünstigen Besprechung meiner Arbeit in der Münch. 
med. Wchschr., Nr. 29 d. J. gegeben und ebenso bedingt er die falsche Auffassung 
der Arbeit durch Herrn Dr. Kogan. 

‘Der Referent der Münch. med. Wchschr. und ebenso Herr Dr. Kogan 
behaupten, daß nach meinen Angaben die linke Lunge bei Dorfbewohnern öfter 
erkranke. Das ist also nicht richtig. Wie aus dem Inhalt des ganzen Artikels und 
den zahlenmäßigen Angaben ersichtlich ist, ist die linke Lunge bei den Bauern 
häufiger erkrankt im Vergleich zu den schwindsüchtigen Stadtbewohnern. 
Aus denselben zahlenmäßigen Angaben geht hervor, daß auch bei den Bauern die 
rechte Seite etwas häufiger erkrankt als die linke Seite bei ihnen selbst. Also 
bilden diese Angaben keine Ausnahme von der allgemeinen Regel, nur die Diffe- 
renz in den Zahlen der Erkrankungen der rechten und der linken Lunge ist bei 
den Bauern bedeutend geringer. 

Dem entsprechend hat Herr Dr. Kogan nunmehr den Inhalt seiner Bemer- 
kungen zu ändern. 

Betreffs der ferneren Behauptung des Herrn Dr. Kogan, daß „bei den Stadt- 
bewohnern die linke Lunge öfters erkrankt“, ist zu bemerken, daß er sich damit in 
Widerspruch befindet nicht nur mit meiner Statistik, sondern auch mit den großen 
anerkannten Statistiken (z. B. Mosse usw. usw.; s. auch „zone d’alarme“ der Fran- 
zosen) und mit den lehrbuchmäßigen Darstellungen, 
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XLIII. 
Bericht über die klimatologische Tagung in Davos. 
i Von 
Dr. Th. Janssen. 


Jom Davoser Institut für Hochgebirgsphysiologie und Tuberkuloseforschung 
Sa wurde eine klimatologische Tagung veranstaltet, die die Aussprache einer 
A: R großen Anzahl Fachgelehrter aus den meisten Ländern Europas zum 

=== Zweck hatte. Es wurde nicht allein das Hochgebirge behandelt, sondern 
die Referenten berührten die verschiedensten Klimate in ihrer Eigenart. Das Pro- 
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gramm gliederte sich entsprechend der Mannigfaltigkeit der Problemstellungen in 
eine physikalisch-meteorologische, eine biologische und eine klinische Sonderung. 

Einleitend sprach Wehrli-Zürich über die Geschichte der Meteorologie. 
Während Hippokrates noch nur die Schädlichkeiten des Wetters vor Augen hatte, 
kannte Galen schon eine Reihe von Orten, die durch ihr Klima heilwirkend sind. 
Höher eingeschätzt wurde die Wirkung des Klimas auf die Gesundheit jedoch erst 
im Laufe des 18. Jahrhunderts. Die Fortschritte der Technik, Physik und Chemie 
im Ig. Jahrhundert haben den Ausbau der klimatologischen Forschung wesentlich 
gefördert. Aus den Darlegungen von Hellmann-Berlin „Über die Extreme der 
Klimawerte der Erde“ geht hervor, wie ungeheuer anpassungsfähig der Mensch ist 
hinsichtlich der verschiedensten klimatischen Bedingungen, wie sie auf der Erde 
vorkommen. Dorno-Davos spricht über die Klimatologie des Flochgebirges von 
1000—2500 Meter. Verminderung des Luftdruckes, Abnahme der Temperatur, 
qualitativ wie quantitativ vermehrte Strahlung, besonders bezüglich des Gehalts an 
kurzwelligen blauen und ultravioletten Strahlen, sieht er als die hauptsächlichen 
Faktoren an. Wichtig sind auch die Trockenheit, die Staub- und Keimfreiheit der 
Luft. Durch die Dornoschen Forschungen sind die Grundlagen geschaffen für den 
Ausbau einer medizinischen Meteorologie und Klimatologie. Über die besonderen 
elektrischen Verhältnisse der Luft wurde außer von Dorno von Palazzo-Rom und 
Wiegand-Halle ausführlich gesprochen, während über die klimatologisch wichtige 
Verdunstung im Hochgebirge Maurer und Lütschg-Zürich berichteten. Noch 
nicht ganz erforscht erscheinen Loewy-Davos die der Strahlenwirkung im Höhen- 
klima beigemessenen Wirkungen insbesondere auf den Gaswechsel, dagegen sind die 
durch den verminderten Luftdruck bedingten Einflüsse klargestell. Experimente 
haben ergeben, daß es schon in mittleren Höhen zu lokalem Sauerstoffmangel ein- 
zelner Gewebe kommt, und daß dieser Mangel durch kurze Sauerstoffzufuhr wieder 
behoben werden kann. Die lebenswichtigen Zentren vor allem sind auf diejenige 
Sauerstoffspannung eingestellt, unter der sie dauernd zu leben haben, und schon 
geringe Herabsetzung des Sauerstoffes in der Atmosphäre und infolgedessen auch 
des Blutes bedingen eine ungenügende Sauerstoffversorgung, die zu einer Erregung 
führt. Die verminderte Sauerstofispannung der Luft dürfte auch der hauptsäch- 
lichste Faktor bei der Wirkung auf das Blut sein, mit der sich die Vorträge von 
Asher-Bern und Bürker-Gießen beschäftigen. Ersterer betonte die Bedeutung 
des Eisengehaltes im Körper für die in demselben stattfindenden Atmungsvorgänge; 
der sehr komplizierte Eisenstoffwechsel wird durch die Milz reguliert, doch haben 
auch andere Blutdrüsen, z. B. die Schilddrüse, großen Einfluß in dieser Beziehung. 
Bürker, der bereits in früheren Untersuchungen bestimmte, rechnungsmäßig fest- 
stellbare Zusammenhänge zwischen der Oberfläche der roten Blutkörperchen und 
deren Blutfarbstoffgehalt nachgewiesen hat, sprach den Wunsch aus, daß die von 
ihm in der Ebene durchgeführten Untersuchungen auch im Höhenklima erfolgen 
möchten. 

Eine ganze Reihe von Vorträgen befaßte sich auch mit den Ergebnissen auf 
dem Gebiet der Sonnenstrahlung. Nach Linke-Frankfurt ist die Trübung der Luft 
weniger durch den Wasserdampfgehalt, als durch das Vorhandensein allerfeinster 
mit kleinsten Wasserteilchen umgebener Staubkörnchen bedingt, und die Verteilung 
der kurzwelligen und der langwelligen Strahlen ist in hervorragendem Maße an den 
Trübungsgrad der Luft gebunden. Edgar Meyer-Zürich glaubt, daß die kurz- 
welligsten Strahlen hauptsächlich von dem in der Atmosphäre vorhandenen Ozon 
verschlungen werden. Bang-Kopenhagen hat bei seinen Untersuchungen im Finsen- 
institut gefunden, daß nur ein ganz bestimmter Teil des ultravioletten Spektrums 
starke bakterientötende Wirkung ausübt; es ist dies derselbe Teil, der nach den 
Untersuchungen von Hauser und Vahle die Pigmentierung der Haut hervorruft. 
Er schlägt daher vor, diese bakterientötende Wirkung als Test bei Untersuchung 
auf das Vorkommen dieser wichtigen Strahlen nach einer von ihm ausgearbeiteten 
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Methode zu verwenden. Von den verschiedensten Autoren wurde auf die anti- 
rhachitischee Wirkung der ultravioletten Strahlen hingewiesen (Gigon - Basel, 
Stepp u. a... Die Ergebnisse amerikanischer Forscher, daß Öle und sogar Weizen, 
die normalerweise keine antirhachitischen Vitamine enthalten, nach Bestrahlung mit 
ultraviolettem Licht Rhachitis heilen können, wurden auch von anderer Seite be- 
stätigt. Daß durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht rhachitische Kinder gut 
beeinflußt werden, ist bekannt. Diese auch im Sonnenlicht vorhandenen Strahlen 
bilden in der Haut antirhachische Vitamine, die ein Derivat des Cholesterins dar- 
stellen. Der kindliche Organismus kann nur auf Sonnenlicht verzichten, wenn er 
eine äußerst cholesterinhaltige Nahrung erhält, und daher bekommen auch die Kinder 
der Eskimos und Lappländer trotz der langen sonnenlosen Zeit selten die englische 
Krankheit, weil sie von klein auf im wesentlichen mit Fischfleisch und Fischtran 
ernährt werden. 

Mol (Holland) berichtet, daß mit einem von ihm angegebenen Instrumentarium 
ausgedehnte Untersuchungen über die Faktoren des Seeklimas ausgeführt werden. 
Das eigentümliche Verhalten der trockenen und feuchten Winde auf Helgoland 
bespricht Kassner-Berlin. ` Nach Löffler-Zürich ist das Wüstenklima Ägyptens 
in der Behandlung der Nierenerkrankungen zu entbehren. In den Tropen arbeitet, 
wie Laquer-Nymwegen ausführt, die Körpermaschine bei den weißen Arbeitern 
wesentlich unökonomischer als in gemäßigten Klimaten. Seebäder wirken steigernd 
auf den Stoffwechsel, auch im Höhenklima wird vermehrte Arbeit geleistet, vor allem 
bezüglich der Atmung. Ob im Höhenklima eine Azidosis des Blutes auftritt, wie 
von anderer autoritativer Seite angegeben wird, scheint ihm noch keineswegs ent- 
schieden. van Oordt bringt ausführliche Angaben über die Klimatologie und 
Klimatophysiologie des Mittelgebirges, und die südlichen Klimate finden ihre berufenen 
Vertreter in den italienischen Vortragenden (Di Vesta, Cuomo, Eredia). 

Aber nicht nur die erwähnten besonderen Klimatypen werden in ihrer Wir- 
kung auf den Menschen besprochen, auch den klimatischen Bedingungen, die sich 
jeder in seiner Heimat schaffen kann, dem „Privatklima“, wird eingehende Beach- 
tung zuteil. Hill-London zeigte, wie die wichtigsten Volkskrankheiten durch un- 
gelüftete Wohnungen in ihrer Ausbreitung gefördert werden. Man sollte in künstlich 
erwärmten Räumen mit einem Minimum von Hitze auskommen, jedoch ein Maximum 
der verfügbaren Ventilation erstreben. Gleich ihm weist auch King Brown- 
London auf den großen Nutzen der frischen Luft und des Sonnenlichts, wie auf die 
schädlichen Einflüsse allzu intensiver Städtebebauung auf die Volksgesundheit hin. 
Besonders die Kindersterblichkeit ist zum großen Teil auf das Wohnungselend 
zurückzuführen. Hinsichtlich der Sommercholera des Säuglings konnte Feer-Zürich 
den von amerikanischen Autoren erbrachten Nachweis eines ursächlichen Zusammen- 
hanges zwischen überhitzten Wohnungsräumen und dadurch herbeigeführten An- 
schoppungen im Blutkreislauf mit Darmstörungen am Material der Schweizer Groß- 
städte bestätigen. Levi-Rom betonte die Bedeutung der Zusammenarbeit aller 
Länder, Stände und Klassen im Kampfe gegen die Volkskrankheiten; die gemein- 
samen Erforschungen der Bedingungen könnten vielleicht dazu beitragen, endlich 
eine wirkliche Verbrüderung der Völker herbeizuführen. 

Über Klimawirkung bei der Behandlung der Tuberkulose wurde wenig ge- 
sprochen, dagegen sprach Stähelin-Basel über die nichttuberkulösen Erkrankungen 
im Höhenklima, besonders über die Indikationen und guten Erfolge bei Bronchial- 
asthma und verwandten Zuständen. Eingehend wurden die Einflüsse des Klimas 
auf das vegetative Nervensystem in dem Vortrag von Kraus-Berlin behandelt, 
während die Beziehungen zu den innersekretorischen Drüsen von Biedl-Prag be- 
rufene fachmännische Beleuchtung erfuhren. Der Wert klimatischer Kuren für die 
Rekonvaleszenz (mit besonderer Berücksichtigung des Hochgebirges) wurde ausführ- 
lich von van den Velden-Berlin dargelegt. 

In einem der Allgemeinheit zugänglichen, groß angelegten Vortrag über „Die 
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Menschenseele in der Alpennatur“ besprach Hellpach-Karlsruhe die Beziehungen, 
welche der Älpler, der Alpinist und der erholungsuchende Mensch zur Alpennatur 
haben. Abderhalden-Halle faßte in seinem Vortrag über „Rück- und Ausblicke 
in der physiologischen Höhenklimaforschung“ die engen Wechselbeziehungen zwischen 
Atmosphäre und Klima einerseits und deren Einflüssen auf Atmung, Blut, Kreislauf 
und Stoffwechsel andererseits noch einmal zusammen. Die Wirkung des Höhen- 
klimas liegt in der Einstellung des Organismus auf die vorhandenen Bedingungen 
und. in der dadurch veranlaßten Umstellung miteinander verknüpfter Funktionen. 
Die exakte Ergründung dieser Reaktionen ist die Aufgabe weiterer Forschung. 

Die Heliotherapie der chirurgischen Erkrankungen besprach Bernhard- 
St. Moritz, während der Vortrag von von Bergmann-Frankfurt eigentlich mit der 
Klimatologie nichts zu tun hatte, aber trotzdem von Wichtigkeit war. Er berichtete 
über zwei bedeutsame Versuchsreihen aus seiner Klinik zur Erkennung des Zu- 
standes der Lungentuberkulösen. Die Ausflockung der Eiweißkörper im Blut nach 
Cahn-Bronner und das Verhalten der Zellen in einer künstlich gesetzten Ent- 
zündungsquaddel nach Kauffmann sind beides zwar unspezifische Reaktionen, 
scheinen dem Verfasser aber einen wichtigen Hinweis auf den momentanen Zustand, 
in dem der Kranke sich seiner Tuberkulose gegenüber befindet, zu geben. 

Am Schluß der Tagung traten die Vertreter aller anwesenden Nationen zu- 
sammen zur Gründung einer Confoederatio Climatologica, die den Zweck 
hat, weiterhin ähnliche Tagungen in regelmäßiger Wiederkehr zu veranstalten. 
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| XLIV. 
Ein bedeutsamer erfolgreicher Versuch sozialhygienischer 
Volksaufklärung in der Kindererziehung. 


Von 
Dr. O. Keiner, Gelsenkirchen. 


„Eine Woche für dar Kind“, so lautete das Motto der allgemeinen deutschen Kinder- 
gesundheitswoche Ruhrgebiet nebst Hygieneausstellung in Gelsenkirchen vom 28. Juni bis 5. Juli d. J. 
Eine Woche für das Kind und gleichzeitig Volksaufklärung durch das Kind. Das „Glück auf“ 
zur Kinderwoche hat sich in ihrem Erfolge vollauf bestätigt. 

Was wollte die Kindergesundheitswoche? : 

Die Kindergesundheitswoche Ruhrgebiet, eine Unternehmung, wie sie in diesem Ausmaß 
und in dieser Form bisher in Deutschland noch nicht gewagt wurde, brach mit allen früheren 
Methoden hygienischer Volksaufklärung und beschritt diesen Weg nach vier neuen Gesichtspunkten. 

I1. Sichere Erfassung der Massen in allen Bevölkerungsschichten; 

2. Praktische Darstellung der hygienischen Lebensnotwendigkeiten am lebenden Körper des 
Kindes; 

3. Darstellung des Normalen, des Gesunden, der Leistungssteigerung und der Vorbeugung 
unter Verzicht auf die Darstellung des Krankhaften, das bisher in toten Hygiene- 
ausstellungen zu oft zu Mißverständnissen geführt hat und 

4. Unterhaltung, weniger oder gar keine Belehrung, in Wort, in darstellender Kunst, in 
humoristischer und dramatischer Form. 

Das in amerikanischem Stil nach Organisation, Vorbereitung und Propaganda glänzend auf- 
gezogene Unternehmen hat denn auch einen nicht entfernt geahnten Erfolg buchen können. In der 
Methode der Aufklärung wurde mitten in das Leben hineingegriffen und von vornherein große 
Berufsgruppen der werktätigen Bevölkerung, der Kaufmannschaft in den verschiedensten Branchen, 
die wanderlustige Jugend, die Ärzteschaft, die Lehrerschaft, die Angestellten- und Gewerkschafts- 
bünde und die großen Frauenorganisationen für das Unternehmen interessiert, 

Dabei wurde die sog. negative Methode, wie sie bisher meist üblich war, nicht angewandt, 
sondern es wurde mehr positiv gearbeitet, man beschränkte sich darauf, zu zeigen, was gesund ist, 
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welche Vorurteile und Fehler unserer Lebensweise, unsere Gesundheit und die unserer Kinder ge- 
fährden und auf welche Weise unsere Gesundheit da, wo die Grundlage gegeben ist, nämlich beim 
Kinde, erhalten und gestählt werden kann. Es wurde in täglichen Darbietungen gezeigt, und zwar 
an den verschiedenartigsten lebendigen Beispielen, wie auch unter den ungünstigsten Lebensverhält- 
nissen des Industriegebietes und im besonderen seiner werktätigen Bevölkerung mit einfachen Mitteln 
unter Vermeidung der typischen Fehler viel Gutes erreicht werden kann und daß Einfachheit, 
Schönheit und Gesundheit, gezeigt in systematischer Form für die Hautpflege, Haar-, Hand- 
und Zahnpflege, für Spielzeug, für Möbel, für Säuglingswäsche, für Unterkleidung, für Oberkleidung, 
für Ernährung, für Turnen und Sport, sowie für die gesamte geistige und seelische Erholung des 
Kindes die drei Begriffe sind, in denen sich die vernünftigen auf den zu beeinflussenden Teil 
der Umgebung des Kindes abgestimmten Maßnahmen vereinigen müssen. 

Um das alles am lebenden Kinde vorzuführen, belebten hundert Kleinkinder im Kinder- 
garten, von Kindergärtnerinnen gehütet, gepflegt und während der ganzen Dauer der Ausstellung 
ernährt (auch ein Schlafsaal war eigens für sie eingerichtet) in billiger und schöner Kleidung die 
Ausstellung; die Knaben und Mädchen der Freiluftschule unter Führung ihrer Lehrer und Lehre- 
rinnen erregten in ihren frischen, frohen, gebräunten Gestalten die höchste Bewunderung der Aus- 
stellungsbesucher; Knaben und Mädchen als ihre eigenen Mannequins führten teuere Modekleider 
und im Gegensatz dazu billige und schöne hygienisch einwandfreie Zweckkleidung vor und die 
Vierlinge von Werl, mehrfache Zwillinge und kinderreiche Familien aus Arbeiterkreisen zeigten 
dem erstaunt zusehenden Publikum, was eine sozialhygienisch fortgeschrittene und wirtschaftlich 
sparsame, fleißige und geschickte Hausfrau Bedeutsames in der Kindererziehung leisten kann. 

Die Ausstellungsboxen der wissenschaftlichen Ausstellungen enthielten mit sinngemäßen 
Überschriften versehen, auf das betreffende Hygienegebiet abgestimmte, in höchster ‚künstlerischer 
Ausführung abgefaßte Bilder und Plakate, deren Unter- und Umschriftung in witziger Weise das 
darstellende Bild in Versen erläuterte. 

In drei Räumen, überschrieben ‚Die werdende Mutter“, wurde das Erfordernis einer mög- 
lichst einfachen Wohnung verbunden mit den notwendigsten Möbelstücken und sanitären Einrich- 
tungen für die Geburtsstunde sinngemäß angeordnet und so Aufklärung dahin gegeben, wie das 
Gebärzimmmer praktisch und hygienisch eingerichtet sein soll, um den Geburts- und Wochenbett- 
verlauf möglichst gefahrlos für Mutter und Kind zu gestalten. Kindermöbel, Kinderwagen, Kinder- 
betten, Kinderspielzeug der verschiedenen -Lebensalter und nicht zuletzt Kinderbilder von Amateur- 
photographen, für deren Ausstellung eine besondere Boxe reserviert war und deren beste Resultate 
prämiiert wurden, hinterließen den Besuchern in einer Form, die nicht ermüdete, lebendige und 
frohe Eindrücke. Daß die Frau und ihr Kleid, besonders während der Schwangerschaft, der Wert des 
Stillens, Schlafraum und Lagerstatt des Säuglings, Säuglings- und Kleinkinderkleidung in den Vor- 
führungen, Darbietungen und Ausstellungen nicht zu kurz kamen, versteht sich am Rande. 

Den größten Zuspruch fanden und den lebendigsten Eindruck machten die täglichen in dra- 
matischer Form gebotenen Mütterberatungsstunden, in denen durch einen Arzt unter Assistenz von 
Schwestern die alten Erziehungs- und Ernährungsmethoden bei Säugling und Kleinkind lächerlich 
gemacht und die hygienisch richtige Methode in helles Licht gesetzt wurden. 

Damit aber nicht nur Arzt, Lehrer, Eltern und Behörden von der Aufklärungswoche profi- 
tierten, war mit der Kindergesundheitswoche eine Handelsausstellung verbunden, und daß Wissen- 
schaft und Praxis sich zu der schönen Aktion der Gesundheitswoche vereint haben, mag Erkennt- 
nis der Notwendigkeit beider Teile sein. 

So bedeutet diese Werbewoche als bevölkerungspolitische Aufklärungstat einer systematischen 
Gesundheitsfürsorge ein unvergeßliches Erlebnis, ein Ereignis, aus dem reiche Früchte für die 
gesundheitliche Ertüchtigung nicht nur des Ruhrgebietskindes, sondern des deutschen Kindes all- 
gemein sich ergeben werden, l 

Die Vorbereitung zur nächstjährigen Reichsgesundheitswoche lehnt sich in den diesbezüglichen 
Beschlüssen und Richtlinien eng an das Gelsenkirchener Vorbild an, 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


L Ätiologie. 


Rudolf Kochmann-Chemnitz: Unsere 
heutigen Kenntnisse von den 
Infektionswegen und dem Ver- 
lauf der kindlichen Tuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., 
Nr. 3, S. 2—4.) 

. Am häufigsten geschieht die Infektion 
wahrscheinlich durch die Gaumenmandeln, 
die Erreger können aber auch mit der 
Atemluft bis in die feinsten Verzweigungen 
der Bronchien gelangen oder durch Nah- 
rungsmittelinfektion bzw. Verschlucken 
tuberkelbazillenhaltigen Staubes 
Darmschleimhaut. Nach dem Durchtritt 
durch die Schleimhaut wandern: die Er- 
reger sofort nach den nächstgelegenen 
Lymphdrüsen, wo die Abwehrkräfte des 
Körpers in Tätigkeit treten. Siegen die 
Schutzkräfte, so heilt die Tuberkulose in 
den Drüsen ab, siegen die Bazillen, so 
wandern sie auf dem Lymphwege weiter 
und gelangen, wenn sie schließlich alle 
Lymphdrüsenstationen überwunden haben, 
in das Blut, Dann verbreiten sie sich 
rasch über den ganzen Körper. Kommt 
es zur Miliartuberkulose, ist der Mensch 
rettungslos verloren; genügen die Ab- 
wehrkräfte noch, die Miliartuberkulose 
hintanzuhalten, kommt es zur Organ- 
tuberkulose, die abheilen kann, während 
trotzdem die Bazillen in den abgeheilten 
Herden noch lebensfähig bleiben und 
bei Schwächung des Organismus ihre 
unheilvolle Kraft von neuem beweisen 
können. Scherer (Magdeburg). 


Beitzke-Graz: Über einige neue Ge- 
sichtspunkte zur Verbreitungs- 
weise der Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchsch. 1925, Nr. 21.) 

Bezugnehmend auf eine Arbeit des- 

selben Titels von F. Neufeld (1925, 

Nr. ı der Dtsch. med. Wchschr.) begrüßt 

Verf. die Anregung die bisher gewonne- 

nen Anschauungen immer wieder nach- 


in die 


zuprüfen, vertritt aber gleichzeitig die 
Ansicht, daß auch nach den neusten 
Arbeiten, soweit die Infektionswege der 
Tuberkelbazillenim menschlichen Körper in 
Frage kommen, kein Anlaß besteht, von 
der Erkenntnis abzugehen, daß beim 
erstinfizierten Menschen die Eintrittspforte 
der Tuberkulose durch eine tuberkulös 
erkrankte Lymphdrüse gekennzeichnet 
wird, und daß demnach beim Menschen 
die ganz überwiegende Mehrzahl der zur 
Erkrankung führenden tuberkulösen In- 
fektionen durch direkte Aspiration in 
Bronchien und Lungen erfolgt. 
Grünberg (Berlin). 


Rudolf Kochmann-Küchwald: Gibt es 
eine angeborene Veranlagung zur 
Tuberkuloseerkrankung? (Mitt. d. 
Vereins z. Bek. d. Schwinds. in Chem- 
nitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., Nr. I, 
S. 1—2.) 

Eine angeborene Anlage zur Tuber- 
kuloseerkrankung gibt es nicht; wenn in 
manchen Familien Generationen hindurch 
immer wieder tuberkulöse Erkrankungen 
auftreten, so liegt dies nur an der ge- 
häuften Infektionsgelegenheit. Die natür- 
lichen Abwehrkräfte gegen Krankheits- 
erreger aller Art, auch gegen Tuberkel- 
bazillen, sind vererbt und von Geburt 
an vorhanden, ihre Stärke schwankt im 
Laufe des Lebens. Die Kinder tuber- 
kulöser Eltern verfügen meist über stärkere 
Abwehrkräfte gegen die Tuberkulose als 
die Kinder aus tuberkulosefreien Fami- 
lien. Dagegen gibt es eine angeborene 
Widerstandsschwäche gegen die Infektion, 
die sich nicht im äußeren Körperbau 
zeigt, sondern erst in den Reaktionen 
nach erfolgter Ansteckung. 

Scherer (Magdeburg). 


Umfrage der Redaktion der Med. Klinik: 
Ist das gehäufte Auftreten der 
Tuberkulose in der Familie allein 
durch die vermehrte Gelegenheit 
zur Ansteckung verursacht, oder 
ist es wesentlich dadurch be- 
dingt, daß durch die Abstammung 
von tuberkulösen Eltern eine 
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Konstitution vererbt wird, mit 
der eine verminderte Wider- 
standsfähigkeit gegenüber der 
Tuberkulose verbunden ist? (Med. 
Klinik 1925, Nr. 16—19, S. 579—699.) 
Nach Liebermeister-Düren, der 

die Umfrage veranlaßt hat, fällt der Ex- 
position eine ausschlaggebende Rolle, aber 
nicht die einzige, zu; es gibt zweifellos 
eine spezifische Disposition gegenüber 
der tuberkulösen Infektion, deren Ver- 
erbungsmöglichkeit aber noch zweifelhaft 
ist. Die Disposition gegenüber der tu- 
berkulösen Infektion kann auch eine Teil- 
erscheinung einer unspezifischen Resistenz- 
verminderung gegenüber sehr verschie- 
denen exogenen Schädlichkeiten sein; 
diese kann wahrscheinlich durch die Erb- 
masse übertragen werden, braucht aber 
nicht als Folge der tuberkulösen Infektion 
der Eltern angesehen zu werden. — 
Meinertz-Worms hält die rein klinisch 
statistischen Momente für den Fragen- 
komplex nicht für ausschlaggebend. Die 
Lösung der Fragen ist nur durch einen 
besseren Einblick in den zeitlichen Zu- 
sammenhang zwischen Infekt, erstem Be- 
ginn und weiteren Verlauf der patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen der 
chronischen Lungenphthise und durch die 
Nachforschung nach den Bedingungen, 
die das Haften und die Weiterentwicke- 
lung des tuberkulösen Infektes beein- 
flussen, zu erreichen. — Aschoff-Frei- 
burg tritt für eine strenge Auseinander- 
haltung der verschiedenen Lebensalter 
zur Lösung der Frage ein: Im Kindes- 
alter spielt die Exposition eine wichtige 
Rolle für den Primäraffekt, im Postpuber- 
tätsalter die ererbte Disposition eine ge- 
wisse Rolle für den Erwerb des Rein- 
fekts, aber nicht für die Entwickelung 
der fortschreitenden Phthise, während im 
Greisenalter weder Exposition noch Dis- 
position von Bedeutung sind, sondern 
die Frage des Spätrezidivs die wesent- 
lichste ist. — Meinecke- Ambrock wieder- 
holte, wie er es bekanntlich schon früher 
getan hat, die Gründe, weshalb die An- 
nahme einer ererbten verminderten Wider- 
standsfähigkeit unwahrscheinlich ist. Aus 
einer Statistik der hanseatischen Landes- 
versicherungsanstalt, welche Reiche- 
Hamburg veranlaßte, erhellt, daß die Tat- 
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sache der Abstammung von tuberkulösen 
Eltern keine ererbte konstitutionelle Dis- 
position zur Lungenschwindsucht invol- 
viert; auch nach Reiche ist die Expo- 
sition das Entscheidende. Im Gegensatz 
hierzu nimmt der Pathologe Loeschke- 
Mannheim eine familiäre vererbbare Dis- 
position an. Nach seinen Beobachtungen 
erkranken in den Phthisikerfamilien meist 
nur die Mitglieder an manifester Tuber- 
kulose, bei denen der Habitus phthisicus 
besteht. Auf diesem Gebiet kann unser 
Wissen nur durch Familienforschung bei 
Phthisikerfamilien, bei denen durch meh- 
rere Generationen hindurch sämtliche 
Glieder mit ihrem Habitus, immunbiolo- 
gischen Angaben usw. verzeichnet werden, 
vermehrt werden; einen entsprechenden, 
durchforschten Stammbaum fügt L. seiner 
Arbeit bei. — Brünecke-Sülzhayn nimmt 
mit Liebermeister an, daß es sich bei 
den tuberkulösen Familien um die Ver- 
erbung einer allgemeinen unspezifischen 
Resistenzverminderung handelt. — Für 
Ranke-München ist die Frage nach der 
Konstitutionsvererbung nicht spruchreif, 
da es uns vorläufig noch an brauchbaren 
Kennzeichen verschiedener Konstitutionen 
fehlt. — Ulrici-Sommerfeld legt auf die 
ererbte Disposition den größten Wert, 
wohingegen die Tuberkulosebetrachtungen, 
die Isayer-Ry während einer langen 
Praxis in einem dänischen Landdistrikt 
gemacht hat, ihn dazu geführt haben, die 
Ansteckung als das Wesentlichste zu be- 
trachten. — Endlich gibt Hamburger 
auf die vorgelegte Frage die Antwort, 
daß in der Mehrzahl der Fälle die Ver- 
anlagung eine größere Rolle spielt als 
die vermehrte Ansteckung. 
Glaserfeld (Berlin). 


L. Denoyelle: Etude statistique sur 
’etiologie de la tuberculose pul- 
monaire chez l’adulte. (These de 
Paris 1925, A. Legrand, éd. Paris.) 

Die Untersuchungen erstrecken sich 
auf 300 erwachsene Lungenkranke. Fast 
bei der Hälfte konnte man sichere Zeichen 
einer Ansteckung im Kindesalter finden. In 
etwa!/, der Fälle schließen sich der Kindes- 
infektion eine Reihe von krankhaften Er- 
scheinungen an, die als ihre Folge und 
schließlich als ihr Ende angesehen werden 
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können. Bis zur ausgesprochenen Er- 
krankung verlaufen etwa 2r Jahre. Bei 
anderen folgt eine lange Latenzzeit zwi- 
schen der Ansteckung in der Kindheit 
und dem Ausbruch der Erwachsenen- 
'krankheit, etwa 27 Jahre. Dann flackert 
die Tuberkulose, ohne daß ein äußerer 
Anlaß dafür angegeben werden kann, 
plötzlich auf. 

Schwere Kindesansteckung beruht auf 
Übertragung in der Familie. Je früher 
das Kind dem Ansteckungsherde entzogen 
wird, je älter es ist, um so mehr wird 
es verschont. Von Kindern tuberkulöser 
Eltern werden 55,4°/,, von tuberkulose- 
freien nur 25,1°/, tuberkulös. 

Bei der zweiten Hälfte der unter- 
suchten Kranken konnten frühere An- 
steckungen bzw. Zeichen früherer Tu- 
berkulose nicht nachgewiesen werden. 
Einzelne Fälle waren mit dem Tuberkel- 
bazillus in Berührung gekommen, eine 
Ansteckung konnte aber nicht mit Sicher- 
heit festgestellt werden. In Wirklichkeit 
wurden etwa 9°/, als Erwachsene an- 
gesteckt, meistens in der Ehe, und hier 
vor allem Frauen, wo die Schwanger- 
schaft als begünstigendes Ereignis hinzu- 
tritt. So muß man also auch bei der 
zweiten Hälfte daran denken, daß es sich 
um Wiederaufflackern einer bis dahin un- 
bekannten latenten Infektion handelt. 
Die Krankheit tritt hier erst mit etwa 
36 Jahren auf, fast immer auf Grund 
begünstigender Umstände, wie Verdauungs- 
störungen, Erkältungen, Not und Elend 
usw. Schwangerschaft scheint dagegen 
keine so große Rolle zu spielen. 4,3°/, 
der Erwachsenentuberkulose lassen weder 
eine Neuinfektion, noch irgendeine be- 
günstigende Ursache erkennen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mariel Lelong: L’enfant issu de pa- 
rents tuberculeux. (These de 
Paris, 1925, Impr. de l’Aisne, Laon.) 

Intrauterine Übertragung der Tuber- 
kulose auf das Kind ist eine Ausnahme. 

Die Lehre von der Heredoprädisposition 

ist ebenso wie die der Heredoimmunität 

wissenschaftlich nicht haltbar. Fast immer 
ist Ansteckung nach der Geburt, oft sehr 
frühe, nachweisbar. Von den Kindern 
tuberkulöser Eltern, die vor der An- 
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steckung von diesen getrennt wurden, 
stirbt ein kleiner Teil in den ersten Mo- 
naten (12—38°/,), jedoch nicht infolge 
Ansteckung im Mutterleibe oder erblicher 
Veranlagung, sondern infolge der durch 
Entfernung von der Mutter fast stets 
künstlichen Ernährungsweise. Der andere 
größere Teil bleibt am Leben und ent- 
wickelt sich, gemäß Feststellungen bis zum 
5. Lebensjahre, was Gewicht und Wider- 
standsfähigkeit gegenüber anderen Krank- 
heiten anbetrifft, wie Kinder gesunder 
Eltern. Nur, wenn der Zustand der 
Mutter bei der Geburt ein sehr schlechter 
war, ist das Anfangsgewicht herabgesetzt. 
Auch wird während der ersten r2 bis 
18 Monate ein gewisses Zurückbleiben 
im Gewicht beobachtet. 

In bezug auf Tuberkuloseansteck- 
ung läßt sich bei den Kindern Tuber- 
kulöser weder eine besondere Empfäng- 
lichkeit noch eine besondere Immu- 
nität feststellen. : 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


IL Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Karl Heinz Blümel: Einrichtung und 
Betrieb einer Tuberkulose-Für- 
sorgestelle. (Lydia Rabinowitsch, 
Tub.-Bibl. Heft 19, 1925. "oz S, 
Joh. Ambr. Barth, Leipzig. 5 Mk.) 

Der Gedanke der Tuberkulosefür- 
sorge ist neben dem Heilstättenwesen und 
neben dem Programm des Zentralkomi- 
tees zur Tuberkulosebekämpfung entstan- 
den. Pütter gründete 1899 die erste 
Fürsorgestelle mit dem Ziel, die Ver- 
sorgung des Kranken und seiner Umwelt 
und weiter die Verstopfung der An- 
steckungsquellen innerhalb des täglichen 
Lebens durchzuführen. Allerdings hat 
sich auch der Fürsorgearzt erst allmäh- 
lich daran gewöhnen müssen, in dem 
Schwindsüchtigen, statt des hilfsbedürf- 
tigen Kranken, den gefahrdrohenden Seu- 
chenherd zu sehen. 

Blümel behandelt in seiner impul- 
siven Darstellungsweise die gesamte Für- 
sorgetechnik, wie er sie in seiner lang- 
jährigen, überaus rührigen Arbeit sich ge- 
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schaffen hat. Zahlreiche Wiedergaben 
von Schriftwechseln, Werbeblättern, Be- 
richten, Aufrufen, Formularen usw. er- 
läutern die Gedankengänge und die Arbeits- 
technik der Blümelschen Organisation 
und verstärken zugleich den durchaus 
persönlichen Eindruck des Buches. Aus 


dem vielgestaltigen Inhalt sei hier referiert 


die hohe Einschätzung der Aufklärung 
überhaupt und besonders in der Schule. 
Herbe Worte findet Blümel für die 
praktische Ärzteschaft, die in Deutsch- 
land den Verzicht der Tuberkulosefür- 
sorge auf Behandlung als selbstverständ- 
lich entgegennimmt und ihrerseits gerne 
die nicht genügende Leistung der Für- 


sorgestelle kritisiert, selbst aber nichts zur. 


Unterstützung der Fürsorgearbeit tut. 
Blümel empfiehlt die Zentralisierung der 
von den Kassen bewilligten Röntgenauf- 
nahmen in der Fürsorgestelle.. Selbst- 
melder könnten zurzeit noch nicht abge- 
wiesen .werden. Die Fürsorgestelle hat 
nicht nur eine differenzierte Diagnose zu 
stellen, sondern darüber hinaus auch dem 
Praktiker den Heilplan vorzuschlagen. 
Blümel ist Anhänger der Fachfürsorge, 
die Statistik schätzt er mit Recht hoch 
ein. An die Einrichtungen zur Diagnose- 
stellung werden hohe Anforderungen ge- 
stellt, die Unentbehrlichkeit des Röntgen- 
apparates wird betont, wobei besonders 
auf die Analyse der kindlichen tuber- 
kulösen Zustandsbilder eingegangen wird. 
Die Dispositionsprophylaxe wird hoch be- 
wertet, die Expositionsprophylaxe noch 
höher. Zum Gasbrustverfahren steht 
Blümel optimistisch. Ein Sonderabschnitt 
über die Einrichtung einer ländlichen Für- 
sorgestelle beschließt die Schrift, die 
hoffentlich für manchen ärztlichen und 
nichtärztlichen Leiter der 3000 vom 
Zentralkomitee geführten sogenannten Tu- 
berkulosefürsorgestellen ein Anreiz zur 
kritischen Prüfung seiner Organisation sein 
wird. Redeker (Mülheim-Ruhr). 
Lungenheilstätten oder Tuberkuloseheil- 
stätten? Eine Rundfrage. (Kongreßheft 
Die Tuberkulose 1925.) 

Die Fragestellung der Rundfrage 
lautete: Brauchen wir in Deutschland 
neue Heilstätten oder gelingt es, durch 
teilweise Umstellung der vorhandenen 
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Lungenheilstätten in Tuberkuloseheilstätten 
den Anforderungen, die die vermehrte 
Morbidität der Tuberkulose stellt, gerecht 
zu werden? 

In Sonderaufsätzen antworten Schrö- 
der und Güterbock. 

Schröder-Schömberg: „Über den 
nützlichen Ausbau der Heilstätten für 
Lungentuberkulose.“ — 10—15°/, der 
eingewiesenen Kranken haben keine aktive 
Tuberkulose. Die Heilstätten würden ihren 
Zweck besser erfüllen, wenn sie sich zu 
Tuberkulosekrankenhäusern umstellten. Die 
notwendige bessere Auswahl ist in Durch- 
gangsstationen möglich. In den Anstalten 
selbst muß Pneumothorax, endothorakale 
Kaustik, Phrenikoexhairese und Thorako- 
plastik sachgemäß ausgeführt werden kön- 
nen, ebenso die gesamte Strahlentherapie. 
Es müssen aufgenommen werden besse- 
rungsfähige Fälle von Kehlkopftuberku- 
losen, auch Peritoneal- und Darmtuber- 
kulosen, Haut und Uhrogenitaltuberku- 
losen. Notwendig sind Sonderstationen 
für Kinder und für gravide Frauen. Eine 
Diätküche muß vorhanden sein. Eine 
Erfolgsstatistik aus Schröders Anstalt 
belegt die großen Möglichkeiten einer 
solchen Anstalt. 

Güterbock- Berlin: „Tuberkulose- 
heilstätten oder -krankenhäuser?“ — Nicht 
nur Leichtkranke, sondern gerade solche 
Kranke, die infolge ihrer Wohnungsver-. 
hältnisse oder ihres Berufes für ihre Mit- 
menschen eine besondere Infektionsgefahr 
bieten, bedürfen der Heilstättenaufnahme. 
Ergänzend kommen Berufsfürsorge, Woh- 
nungsbeschaffung und Siedelungshäuser 
für Ansteckende hinzu. Es ist daher als 
Ziel die Errichtung von Sanatorien anzu- 
streben, in denen alle Formen von Tu- 
berkulose gleichmäßig behandelt werden 
können. Der Neubau von Heilstätten in 
der heutigen Form müßte dann aber ver- 
hindert werden. Die „Kinderheilstätten“ 
sind zu differenzieren. Präventorien sind. 
von Anstalten für aktive Tuberkulosen zu 
trennen. Mit dem System der Vertrauens- 
ärzte bei der L.V.A. ist zu brechen, an 
ihre und an Stelle der Beobachtungs- 
stationen soll die Fürsorgestelle treten. 

Weiter äußern sich in ähnlichem 
Sinne, also für eine Umstellung in Rich- 
tung einer Anstalt für alle Tuberkulose- 
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formen, Altstädt, Blümel, Fechter, 
Grau, Harms, Koch, Wiese und 
Zadeck. Braeuning ist zwar gleicher 
Auffassung, glaubt aber, daß mut besserer 
Fürsorgetätigkeit die Zahlen der anstalts- 
bedürftigen Kıanken wachsen würden, 
und daß viele Fürsorgeärzte zu sehr den 
ambulanten Methoden vertrauten, was oft 
verhängnisvoll sei. 

Backmeister betont auch, daß alle 
Formen der Tuberkulose prinzipiell in 
Anstalten zu behandeln seien, meint aber, 
daß das nur in verschiedenen nach Ein- 
richtung und klimatischer Lage den ver- 
schiedenen Krankheitsformen angepaßten 
Anstalten möglich sei. 

Scherer hält die Bettenzahl der 
Anstalten wenigstens in Mitteldeutschland 
für viel zu niedrig und lehnt daher die 
vorgeschlagene Umstellung der vorhan- 
denen Anstalten ab. 

Auch Ulrici äußert sich in sehr 
zurückhaltender Form mehr ablehnend. 

Simon hält für Erwachsenenheil- 
stätten eine Umstellung für überflüssig, 
empfiehlt aber für jede größere Organi- 
sationszentrale die Errichtung einer Heil- 
stätte für extrapulmonale Tuberkulosen. 
Bezüglich der Kindertuberkulose käme eine 
Umstellung nur insofern in Frage, als die 
Differenzierung der einzelnen Anstalten 
nach Auslese der Krankheitsformen sorg- 
SES gehandhabt werden müsse. 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 


James K. Fowler: Tuberculosis in 
the tropics. Proceedings of the 
international conference on 
health problems in tropical Ame- 


rica, (July 22 to August I 10924, 
held at Kingston, Jamaica, B.W.]. 
Boston, Massachusetts 1924 United 


fruit Company p. 796.) 

Verf. schildert seine Tuberkulose- 
erfahrungen, welche er an den einge- 
borenen Truppenteilen während des Welt- 
krieges in Frankreich gemacht hat. Auf- 
fallend war die außerordentlich geringe 
Widerstandsfähigkeit, welche manche Ein- 
 geborenenstäimme gegenüber einer Infek- 
tion mit Tuberkelbazillen zeigten. Bei 
dem südafrikanischen Eingeborenenkorps 
erkrankten im Jahre 1918 von je 
10000 Lebenden 186 an Tuberkulose, 
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von denen 167 starben, während unter 
den britischen Truppen in Frankreich 
und Belgien nur 10 erkrankten mit einer 
Letalität von 0,5. Möllers (Berlin). 


Ilse Sickinger: Unteruchungen über 
Tuberkulosefürsorge und Woh- 


nungsnot. (Arch. f. Kindheilk. 1925, 
Bd. 76, Heft ı und 2.) 
Wichtiger als alle Versuche der 


Dispositionshebung durch Speisungen, Er- 
holungsheime und Heilverfahren ist die 
Expositionsherabminderung durch Be- ` 
kämpfung der intrafamiliären Seuchen- 
herde. 50 Wohnungen ansteckender Tu- 
berkulöser werden der Reihe nach be- 
schrieben. Ein sonderlicher Gewinn ist 
leider aus dieser alltäglichen Aufzählung 
nicht zu ziehen. Irgendein Versuch, das 
Material epidemiologisch oder soziologisch 
zu analysieren, beziehungsweise zur Er- 
forschung dieser Problemkomplexe zu 
verwerten, ist nicht gemacht. Schade um 
das schöne Material! 
Redeker (Mülheim-Ruhr), 


Erich Aschenheim-Remscheid: Über die 
Wohnungsverhältnissevon321 Tu- 
berkulösenin Remscheid. (Monats- 
schr. f. Kinderheilk. Bd. 30, Heft 3/4.) 

Der Bericht lautet nicht erfreulich. 

Von 321 Kranken schliefen allein 33,3 °/,, 

von 75 offenen Tuberkulösen 50°/,. Von 

281 tuberkulösen Familien. hatten 131 

nur I—2 Wohnräume zur Verfügung. 

Größere Wohnungen wurden in der 

Regel von entsprechend kopfzahlstärkeren 

Familien bewohnt. Da eine Änderung 

der Wohnungsnot durch Neubauten erst 

in Jahren eintreten kann, muß das 

Streben der Fürsorge darauf hinausgehen, 

schwerkranke, nicht mehr heilbare Tuber- 

kulöse aus ihren Wohnungen zu ent- 
fernen. Simon (Aprath). 


Cummins, S. Lyle: Home infection 
in tuberculosis and how to neu- 
tralize its dangers. (Brit. Journ. of 

- Tub., Vol. 19, No. 2) . 

Die Hauptansteckungsquelle mit Tu- 
berkulose bedeuten alle Bazillenträger, die 
nicht genügende Selbsterziehung besitzen, 
um mit sich, ihren Gebrauchsgegenstän- 
den und ihrem Auswurf vorsichtig umzu- 
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gehen. Der Kampf gegen die Tuberku- 
lose muß daher in erster Linie mit einer 
Erziehung und Belehrung der Kranken 
beginnen. Die Erfolge sind, wie genügend 
Erhebungen bewiesen haben, durchaus 
gut. In vielen Fällen müssen natürlich 
Geldmittel zur Verfügung gestellt werden, 
um den Kranken eigene Gebrauchsgegen- 
stände zu beschaffen. 
Schelenz (Trebschen). 


Zur Aufklärung gegen die Tuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek, d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., 
Nr. 1, S. 2—3. 

Die Chemnitzer Lungenfürsorgestelle 
veranstaltet allmonatlich einen jedermann 
zugänglichen Besprechungsnachmittag, an 
dem kurze aufklärende Vorträge zu einer 
Aussprache anregen sollen. Tafeln mit 
Warnung vor dem Ausspucken auf den 
Boden werden allenthalben in der Stadt 
verbreitet. Ein Bild eines tuberkelbazil- 
lenhaltigen Auswurftröpfchens ist auf der 
Tafel mit angebracht. Anschlagkästen 
mit monatlich auszuwechselnden -Auf- 
klärungsschriften und Bekanntmachungen 
der Fürsorgestelle sind in verschiedenen 
Stadtteilen angebracht. 

Scherer (Magdeburg). 


Zur Verhütung der Kindertuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1924, 16. Jg. 
Nr. 6, S. 4.) 

Tuberkulöse Personen, die mit Kin- 
dern, namentlich Säuglingen zu tun haben, 
sollten wenigstens im Hause ständig 
einen Mundschutz in Gestalt eines Mull- 
läppchens vor dem Munde tragen (warum 
im Hause nicht lieber gleich eine Frän- 
kelsche Schutzmaske, die beim Tragen 
keinerlei Unbequemlichkeiten mit sich 
bringt und einen noch besserenSchutz 
gewährt? Ref.) Scherer (Magdeburg). 


Oertel-Chemnitz: Tuberkulose und 
Vormundschaft. (Mitt. d. Vereins 
z. Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. 
Umgebung 1925, 17. Jg, Nr. 3, S. 4 
bis 5.) 

Tuberkulöse sollten nicht zu Vor- 
mündern bestellt werden. Diese haben 
darüber zu wachen, daß die Mündel ge- 
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sundheitlich nicht gefährdet und daß, 
wenn Tuberkuloseerkrankung oder -ver- 
dacht bei ihnen hervortritt, sofort die 
erforderlichen Fürsorgemaßnahmen ver- 
mittelt werden; die Prüfung der Adop- 
tionsverträge ist wichtig: Wann dürfen 
lungenkranke Eltern adoptieren, lungen- 
kranke Kinder angenommen werden? 
Die Fürsorgestellen für Lungenkranke 
sind anzeigeberechtigt im Sinne des 
$ 1666 BGB.. sie gelten als Beteiligte, 
vorausgesetzt, daß dem Elternteil ein Ver- 
schulden zur Last fällt; das ist immer 
der Fall, wenn der Erziehungsberechtigte 
seitens der Fürsorgestelle auf das Ver- 
kehrte seines Verhaltens aufmerksam ge- 
macht ist, aus Eigensinn aber darauf be- 
harrt. Verletzung des Sorgerechtes liegt 
Z. B. vor, wenn die Unterbringung zu 
einer erforderlichen Kur verhindert wird, 
oder wenn der Minderjährige in einen 
für ihn ungeeigneten Beruf gebracht oder 
weiter in demselben beschäftigt wird, 
wenn der Vater nicht für die Gesund- 
erhaltung des Kindes sorgt usw. Jugend- 
amt, Amtsvormund, Gemeindewaisenrat 
und Einzelvormund sind zur Mitarbeit 
im Dienste der Tuberkulosebekämpfung 
berufen. Scherer (Magdeburg). 


Karl Peyrer-Wien: Die Befundstelle 

. der Wiener Allgemeinen Poli- 
klinik für lungenschwache Kin- 
der. (Med. Klinik 1925, Nr. 24, 
S. 891.) 

In der DBefundstelle erwiesen sich 
26°/, der Kinder als tuberkulosefrei auf 
Grund des Ausfalls der negativen Tuber- 
kulinreaktion. Nur 1°/, zeigten echte 
tertiäre Lungentuberkulose. Sehr wichtig 
ist die richtige Verwertung des Röntgen- 
bildes: Rönigenbefunde einer Pleuritis 
oder eines Primärherdes sind verläßlich, 
da sie nur bei infizierten Kindern vor- 
kommen. Dagegen sind Hilusvergröße- 
rung und Vermehrung der Lungenzeich- 
nung auch bei nichtinfizierten Kindern 
sehr häufig. Glaserfeld (Berlin). 


Zur Frage der Fürsorge für schulent- 
lassene Tuberkulöse. (Mitt. d. Vereins 
z. Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. 
Umgebung 1925, 17. Jg, Nr. 4, S. 5 
bis 7.) 
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Tuberkulöse Schulentlassene sollen 
erst allmählich an einen Beruf gewöhnt 
werden, sie sollen in freier Luft bei Be- 
obachtung der sonstigen gesundheitlichen 
Faktoren (Ruhe, ausreichende Ernährung 


usw.) beschäftigt werden. An ein Kinder- 


walderholungsheim wurde eine Kolonie 
für tuberkulöse schulentlassene Knaben 
und Mädchen angegliedert, in welcher 
diese mit landwirtschaftlichen und gärt- 
nerischen Arbeiten beschäftigt werden, 
bis sie zum Übertritt in einen anderen 
Beruf kräftig genug sind. Die bisherigen 
Erfolge sind recht günstig. Eine ähn- 
liche Einrichtung für schulentlassene 
Kinder, bei denen bereits die klinischen 
Erscheinungen der Lungentuberkulose be- 
stehen, ist dringend nötig. 
Scherer (Magdeburg). 


Planmäßige Atemübungen im Schul- 
unterricht, (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1925, 17. Jg, Nr. 1, S. 5—6.) 

Den Leibesübungen haben plan- 
mäßige Atemübungen voranzugehen, da- 
mit die ersteren ihren Zweck erfüllen 
können. Ein Viertel unserer Großstadt- 
kinder sind Muskelschwächlinge. Tägliche 
Atemübungen müssen in der Schule einen 
Ausgleich gegen die Nachteile des Sitz- 
zwanges schaffen; die Lehrkräfte müssen 
dazu entsprechend vorbereitet werden. 

Scherer (Magdeburg). 


Tuberkulose- und Pflegekinderfürsorge. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., 
Nr. 1, S. 2—4.) 

Es genügt nicht, die künftige Pflege- 
mutter auf Tuberkulose zu untersuchen, 
sondern es müssen vor der Unterbringung 
von Ziehkindern alle in dem betreffen- 
den Haushalt befindlichen Personen 
fachärztlich auf das Bestehen oder 
Fehlen tuberkulöser Erkrankungen unter- 
sucht werden. Scherer (Magdeburg). 


Persönlicher Schutz gegen Ansteckung 
mit Tuberkulose bei der Pflege 
Lungenkranker. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg, Nr. 3 u. 4, S. 5.) 

Pflegepersonen müssen 
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allem davor schützen, angehustet zu 
werden, sollen sich möglichst in einem 
Abstande von CL m vom Kranken 
halten und sich nach Beendigung jeder 
Hilfeleistung die Hände gründlich mit 
Seife und Bürste reinigen; vor allem sind 
die Fingernägel stets sauber zu halten. 
Der Kranke selbst ist über die Gefahren, 
die er seinen Mitmenschen durch Unvor- 
sichtigkeit bereiten kann, unbedingt auf- 
zuklären und dazu zu erziehen bei 
Hustenanfällen den Kopf abzuwenden 
und den Rücken der linken Hand vor 
den Mund zu halten. 
Scherer (Magdeburg). 


Etwas vom Staub. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg, Nr. 6, S. 2—4.) 

Die Staubplage ist im Freien wie 

im Hause mit allen verfügbaren Mitteln 

zu bekämpfen. Lungenkranke sollten 

staubige Straßen meiden. Zwingt sie der 

Beruf oder anderes dazu, solche zu be- 

gehen, sollte es möglichst in verkehrs- 

armen Zeiten geschehen. 
Scherer (Magdeburg). 


Clemens Wiese-Berlin: Über die starke 
Zunahme der Sterblichkeit der 
unehelich geborenen Säuglinge in 
Alt-Berlin und deren Ursachen. 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. 22, S. 1075.) 

Die Tuberkulose kommt dafür nicht 
in Betracht; der uneheliche Säugling steht 
in dieser Beziehung sogar etwas günstiger 


da als der eheliche: ein Beweisstück für 


die postnatale, nicht kongenitale Infek- 
tion; denn der uneheliche Neugeborene 
wird meist schnell von der tuberkulose- 
kranken Mutter getrennt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Deich-Chemnitz: Tuberkelbazillen in 
der Milch. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1024, 16. Jg, Nr. 6, S. 2.) 

Ansteckungen mit Tuberkulose durch 

Genuß ungekochter Bazillenführender 

Milch kommen vor und können auch zu 

Erkrankungen führen, namentlich beim 

Kinde. 40°/, unserer Rinder sind tuber- 

kulös, von den Ziegen noch nicht äi, 

Von 7517 Proben frischer Marktmilch 
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enthielten 10,7°/, virulente Tuberkel- 
bazillen, doch ist dies örtlich großen 
Schwankungen unterworfen (in Stuttgart 
z. B. nur 2,44°/, im Tierversuch, An 
einzelnen Orten wurden bis zu 44°h 
der Milchproben tuberkelbazillenhaltig be- 
funden, in Sahneproben wurden in 6°/, 
die Erreger festgestellt. In saurer Milch, 
Buttermilch, Quark, Molken, Kefir und 
Yoghurt können die Tuberkelbazillen bis 
zu I8 Tagen lebens- und ansteckungs- 
fähig bleiben. Selbst in pasteurisierter 
Milch wurden wiederholt (virulente? Ref.) 
Tuberkelbazillen nachgewiesen, und von 
1187 Butterproben waren 10°/, bazillen- 
haltig; in der Margarine und im Käse 
bildet der Befund von Tuberkelbazillen 
durchaus keine Seltenheit. Es muß des- 
halb das Abkochen der Milch (3 bis 
5 Minuten) gefordert werden. Die An- 
nahme, daß gut genährte, nach außen 
völlig einwandfrei erscheinende Rinder 
frei von Tuberkulose sind, ist irrig. 
Scherer (Magdeburg). 


A. Behre: Die Behandlung der Milch 
im Haushalt. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds, in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg, Nr. 2, S. 3.) 

Hole die Milch, besonders in der 
warmen Jahreszeit, stets möglichst früh 
vom Händler! Verwende zum Einfüllen 
der Milch stets nur sauber (am besten 
mit Sodawasser) gereinigte Gefäße, die 
bei Nichtgebrauch umgestürzt und trocken 
aufzubewahren sind! Koche die Milch 
nach dem Kaufe, besonders im Sommer, 
sofort kurz auf und stelle das Gefäß 
mit der Milch dann in kühles, am besten 
fließendes Wasser, so daß sie schnell er- 
kaltet. Sie ist im gedeckten Gefäß weiter- 
hin kühl aufzubewahren. Gib Kindern 
möglichst rohe, schwach erwärmte Milch, 
falls du deren Herkunft, Gewin- 
nung und Haltbarkeit als einwand- 
frei erkannt hast! Gib Säuglingen 
oder Kleinkindern keine sauer gewordene 

Milch, es sei denn auf besondere ärzt- 

liche Anordnung! Auch im Haushalt 

geronnene Milch ist noch mit Erfolg zur 

Bereitung warmer Speisen (z. B. mit 

Grieß) zu verwenden. 

Scherer (Magdeburg). 
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W. G. Savage: The milk-supply and 
its improvement. III. Remedies. 
(The Lancet, Vol. 208, No. 5312, 
p. 1313.) 

In England war 1914 vom Board 
of Agriculture eine Anordnung erlassen 
‘worden, welche die Tötung jeder Kuh 
mit Eutertuberkulose oder mit bazillen- 
haltiger Milch, und jedes Rindes, welches 
an Tuberkulose mit Abmagerung litt, 
sicherstellen wollte. Diese Anordnung 
wurde zu Beginn des Krieges aufgehoben 
und ist seither noch nicht wieder in 
Wirkung getreten. Für den wahrschein- 
lichen Fall ihrer Wiedereinführung hält 
Verf. gewisse Änderungen für erforder- 
lich, die der Verhütung der Ansteckung 
von Menschen mehr als bisher, wo tat- 
sächlich nur die Interessen der Landwirt- 
schaft berücksichtigt wurden, Rechnung 
tragen. Sonst kommt es dahin, daß die 
infektiößsen Kühe in der Regel erst dann 
entdeckt werden, wenn sie bereits längere 
Zeit bazillenhaltige Milch ausgeschieden 
haben. Die vorgesehene Entschädigung 
des Besitzers sollte in keinem Fall aus- 
gezahlt werden, wo man nach vernünf- 
tigem Ermessen annehmen muß, daß das 
betreffende Rind bereits zu einem früheren 
Termin als infektiös hätte erkannt und 
ausgemerzt werden können. Unerläßlich 
ist eine gemeinsame vom Gesichtspunkte 
der Ansteckungsverhütung vorgehende Zu- 
sammenarbeit der Veterinär- und Gesund- 
heitsbehörden. Der derzeitige Zustand 
muB vom ärztlichen Standpunkt als ein 
Vorwurf für das öffentliche Gesundheits- 
wesen bezeichnet werden. 

Boecker (Berlin). 


Margarete Meißner: Lehrgang über 
Fragen der Desinfektion bei Tu- 
berkulose. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1925, 17. Jg, Nr. 4, S 1—5 ) 

Betont wird der Wert der laufenden 

Desinfektion. Auswurf wird im Haus- 

halt am besten verbrannt; auch wertlose 

Gegenstände werden am besten dem 

Feuer übergeben. Wäsche, Eßgeräte usw. 

sind unter Sodazusatz zu kochen. Von 

chemischen Desinfektionsmitteln sind die 

Kresol- und Chlorverbindungen zu emp- 

fehlen (Lysol, Alkalilysol, Chloramin, 
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Sputamin). Formalindesinfektion der 
Wohnung ist zwecklos. 


Scherer (Magdeburg). 


IL, Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


A. Ghon-Prag: Zur anatomischen 
Nomenklatur der Lungen. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 23, S. 843.) 

Die Baseler anatomische Nomen- 
klatur hat verschiedene Teile der Lungen 
‚nicht mit Namen belegt, ein Übelstand, 
der sich besonders bei genauer Bestim- 
mung des Sitzes der tuberkulösen Primär- 
herde geltend gemacht hat. Für die ein- 
zelnen Flächen der durch die Incisura 
interlobaris geteilten Lappen werden fol- 
gende Namen vorgeschlagen: Jeder Ober- 
lappen hat eine Facies mediastinalis, eine 
Facies interlobaris, eine Facies costalis 
mit einer kleineren pars anterior und pars 
posterior und einer größeren pars late- 
ralis; der linke Oberlappen hat außerdem 
eine kleine Facies diaphragmatica. Am 
Unterlappen werden die Facies mediasti- 
nalis, interlobaris, diaphragmatica und 
costalis unterschieden. Der Mittellappen 
der rechten Lunge hat eine Facies me- 
diastinalis, eine Facies diaphragmatica, 
eine Facies interlobaris superior, eine 
Facies interlobaris inferior, eine Facies 
costalis mit pars anterior und pars la- 
teralis. Ferner sind die Incisurae inter- 
lobares für die Entstehung gewisser akraler 
Teile der Lappen maßgebend, die von 
2 oder 3 Rändern und Flächen gebildet 
werden, und dadurch typischen Spitzen 
entsprechen. Danach hat der rechte Ober- 
lappen 2 Spitzen, der linke nur I, die 
Unterlappen 3 (Apex superior, inferior 
anterior und inferior posterior), der Mittel- 
lappen 2. Die Apex anterior des Mittel- 
lappens könnte als Lingula bezeichnet 
werden, da sie häufig durch ihre Be- 
ziehungen zum Herzen eine der links- 
seitigen Lingula ähnliche Form hat. 

Glaserfeld (Berlin). 


H. Schleußing: Die Beteiligung von 
Benzidinreaktion gebenden Zel- 
len an der Verkäsung bei Lungen- 
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tuberkulose. (Ztrbl. f. allg. Pathol. 
u. pathol. Anat. 1925, Bd. 36, Nr. 4/5, 
S. 98.) 

Verf. kam es darauf an, die Betei- 
ligung der zelligen Elemente, die eine 
positive Benzidinreaktion (Modifikation 
nach Herzog) geben, an der Tuberkel- 
bildung, insonderheit an der Verkäsung 
festzustellen. Zu diesem Zwecke wurden 
alle Arten von Lungentuberkulose unter- 
sucht. Nicht zur Untersuchung kamen 
die sogenannten primären Herde. Die 
gewöhnlich als typische Tuberkel bezeich- 
neten Herde zeigten so gut wie keine 
leukozytären Elemente, da sie zum größten 
Teil aus epitheloiden Zellen und Lympho- 
zyten bestanden. Ebensowenig fanden 
sich die gesuchten zelligen Elemente in 
vollständig bindegewebig organisierten 
Herden. Zahlreiche leukozytäre Zell- 
formen mit positiver Benzidinreaktion 
fanden sich dagegen in den Herden 
exsudativer Art, die Huebschmann und 
Arnold als miliare Pneumonie für das 
Frühstadium der akuten Miliartuberkulose 
beschrieben haben. Zwischen diesen Ex- 
tremen konnten nun alle Übergänge fest- 
gestellt werden, so daß Verf. es als ge- 
sucht bezeichnet, zwischen den verschie- 
denen Formen des Tuberkels prinzipielle 
Unterschiede anzunehmen. Verf. hält sie 
für ‚Stadien des gleichen Prozesses: die 
miliare Pneumonie bzw. die sonstigen 
exsudativen Vorgänge für die jüngsten, 
den Epitheloidzellentuberkel evtl. mit 
bindegewebiger Organisation für den 
ältesten Herd. So ließen sich in Herden 
mit beginnender Verkäsung mit schmaler 
Randzone epitheloider Zellen noch reich- 
lich wohlerhaltene leukozytäre Elemente 
nachweisen, besonders zahlreich und deut- 
lich an der Peripherie, die bei fortschrei- 
tender Verkäsung spärlicher wurden. War 
das Zentrum noch nicht vollständig ver- 
käst und in ihm noch Zellen erkennbar, 
so handelte es sich in der Mehrzahl um 
leukozytäre Zellen. Epitheloidzellen- 
tuberkel, die im Zentrum einen kleinen 
noch nicht vollständig verkästen Herd 
zeigten, ließen oft reichlich Zellen mit 
positiver Benzidinreaktion erkennen. Verf. 
ist der Meinung, daß auch oft kleinste 
Käseherde in der Mitte von Epitheloid- 
zellentuberkeln sich aus leukozytären 
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Elementen bilden, während die Beteiligung 
epitheloider Zellen nicht den Umfang hat, 
wie man es bisher annahm. 

A. Ghon (Prag). 


Alexander Marberger-Budapest: Neuere 
Anschauungen aus dem Gebiete 
des Tuberkuloseproblems. (Klin. 
Wochschr. 1925, Nr. 11, S. 503.) 


Die Zusammenfassung gibt eine ein- 


gehende Darstellung des Entwickelungs- 
ganges der Tuberkuloseinfektion auf Grund 
der von Ranke ausgerabeiteten (vorher 
von anderen Forschern mehr oder weniger 
deutlich erkannten [Ref.]. Grundlinien, 
streift die neuerdings wieder erörterten 
Fragen der Immunitätserzeugung durch 
tote Bazillenstoffe, bespricht den Einfluß 
des konstitutionellen Typus und der 
äußeren („dispositionellen“) Umstände auf 
den Krankheitsverlauf und betont die 
Wichtigkeit der von Hollo besonders 
geförderten Unterscheidung zwischen be- 
ginnender chronischer Phthise und der 
milden Generalisationsform („juveniler 
Lungentuberkulose‘“‘). 
E. Fraenkel (Breslau), 


Ch. Lefournier-Le Mans: Les cavernes 
pulmonaires (étude radiologique). 
(Thèse de Paris 1925.) 

Kapitel 1 behandelt die Anatomie 
der Kavernen. Trotz der Veränderungen 
an der Leiche schließen sich die Erschei- 
nungen im Röntgenbilde eng dem Sektions- 
befunde an. Es wurden anatomisch 
4 Arten von Kavernen festgestellt. r. Die 
Einzelkaverne vom Typ der Bouchard- 
blase, 2. die in Zellen geteilte (Typ 
Bienenwabe), 3. die brotkrumenartige und 
4. die Kaverne, die der Bronchus mit 
sichtbarem Lumen darbietet. Kapitel 2 
beschreibt das Röntgenbild dieser 4 Ka- 
vernenarten unter verschiedenen Ver- 
hältnissen: Husten, Atmung, Lage- 
wechsel usw. Im 3. Kapitel wird von 
Sitz und Ausdehnung, in Kapitel 4 
von den falschen Kavernen gesprochen: 
Vortäuschung von Kavernen durch Kno- 
chenlage, Teilpneumothorax, abgesackte 
Rippenfellentzündung, subphrenische Ab- 
szesse, interlobäre Sklerose, lobäre Skle- 
rose, Erweiterung von Luftröhrenveräst- 
lungen, entleerte Drüsen, Schatten in 
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Bronchien, Gefäßen, Hilusschatten. 5. Ka- 

pitel, Auskultation und Radiologie. Letz- 

tere soll den klinischen Befund ergänzen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. Basil Hume: Notes on the ana- 
tomy of the chest. (Tubercle, May 
1925, Vol. VI, No. 8, p. 380.) 

Einige Aphorismen über die Ana- 
tomie der Brust, welche sich auf die 

Muskulatur, das Nerven- und Gefäßsystem 

und die Lungen beziehen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


S. Roodhouse Gloyne: Notes on the 
embryology and histology of the 
lung and pleura, (Tubercle, May 
1925, Vol. VI, No. 8, p. 374.) 

Hinweis auf die Wichtigkeit neuerer 

Forschungen über das Iymphatische System 

der Lungen, über die Architektur der 

Lungenläppchen, die Muskulatur der 

Lungen (Bedeutung für die Genese des 

Bronchialasthmas), das Nervensystem (bis- 

her nicht beachtete Wichtigkeit histolo- 

gischer Veränderungen in Vagus und 

Sympathikus), die elastischen Fasern (bei 

denen man neuerdings ein respiratorisches 

und ein interkapilläres System unterschei- 
den will) und das Gefäßsystem. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


A. D. Timofejewsky und S. W. Bene- 
wolenskaja: Zur Frage über die 
Reaktion von Gewebskulturen 
auf die Tuberkulose-Infektion. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 255, S. 613.) 

Für die Versuche wurde die Methode 
angewendet, die von Carrel für die Ge- 
webskulturen ausgearbeitet wurde, mit dem 

Unterschied, daß bei Herstellung der Kul- 

turen Tuberkelbazillen in sie eingetragen 

wurden. Es wurden 7 Versuche gemacht, 
für jeden Versuch eine große Anzahl von 

Kulturen angelegt: 50—100. Als Ver- 

suchstiere wurden ausschließlich Kaninchen 

verwendet. Die Tuberkelbazillen wurden 
den Kulturen vor dem Begießen des ver- 
pflanzten Stückes mit Blutplasma hinzu- 
gefügt. Verwendet wurde ein Stamm des 

Typus humanus, der auf Glyzerinkartoffeln 

gezüchtet wurde. Die Tuberkelbazillen- 

emulsion wurde den Gewebskulturen so 
hinzugefügt, daß die Emulsion der Kul- 


BD, 43, HEFT 5, 
1925. 


turen entweder zu den Organstückchen 
gegeben wurde, nachdem diese in die 
Ringersche Flüssigkeit gelegt worden 
waren, oder aber so, daß die Organ- 
stückchen, bevor sie in die Ringersche 
Flüssigkeit gebracht wurden, zunächst in 
eine konzentrierte Emulsion der Tuberkel- 
bazillen getaucht wurden. Die besten Er- 
gebnisse hatten die Versuche mit den 
Kulturen der Lunge und der Milz. 
Sowohl in den Kulturen der Lunge 
als auch in denen der Milz konnte unter 
dem Einfluß der Tuberkelbazillen, und 
zwar augenscheinlich durch Einwirkung 
von Toxinen der Tuberkelbazillen, eine 
Hemmung des Wachstums beobachtet 
werden und ein etwas schnelleres Ab- 
sterben als in den Vergleichskulturen, 
Außerdem ließ sich eine beträchtliche 
Entwickelung größerer Wanderzellen nach- 
weisen, die von den Tuberkelbazillen 
durch positive Hämotaxis angelockt wur- 
den. Die großen Wanderzellen entwickelten 
sich in den Kulturen der Lunge haupt- 
sächlich aus Zellen des Lungenepithels, 
in denen der Milz aber aus Retikulum- 
zellen. Sie nahmen die Tuberkelbazillen 
auf nnd verdauten sie manchmal. Eine 
Phagozytose der Tuberkelbazillen durch 
Fibroblasten war nur selten nachweisbar. 
Die Reizwirkung der Tuberkelbazillen auf 
die Zellen des Lungenepithels und auf 
die Retikulumzellen der Milz führte zu 
knötchenartigen Zellansammlungen, die die 
Tuberkelbazillen einschlossen. Solche Bil- 
dungen waren schon bei 2 Tage alten 
Kulturen anzutreffen und erreichten bei 
4 Tage alten Kulturen eine beträchtliche 
Entwickelung. Während aber die großen 
Zellen in den Lungenkulturen meistens 
eine regelmäßige vieleckige Form hatten 
und den Charakter der Epithelzellen bei- 
behielten, bildete sich in den Milzkulturen 
aus den Retikulumzellen ein dichtes Ge- 
webe aus ausgezogenen, miteinander in 


Verbindung stehenden Zellen. Manchmal 


konnte in den Lungenkulturen, häufiger 
in den Milzkulturen, die Bildung viel- 
kerniger Riesenzellen verschiedener Form 
und Größe beobachtet werden, die ver- 
schieden reichlich Kerne enthielten. Die 
Riesenzellen entstanden entweder durch 
Vereinigung einzelner Phagozyten zu einem 
Synzytium, gewöhnlich um Häufchen von 
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Tuberkelbazillen, oder durch Kernteilung 
ohne nachfolgende Protoplasmateilung, 
also in gleicher Weise wie auch im Or- 
ganismus. Die Riesenzellen enthielten in 
ihrem Protoplasma immer Tuberkelbazillen, 
manchmal in großer Menge. Um die 
Tuberkelbazillen verfielen die Zellenan- 
sammlungen bald der Nekrose und bil- 
deten dann eine feinkörnige Detritus- 
masse. 

Die in den Kulturen nachweisbaren 
großen Wanderzellen entsprechen nach 
Ansicht der Verff. nach ihrer Funktion, 
Morphologie und nach ihrem weiteren 
Schicksal den epitheloiden Zellen des 
Tuberkels im lebenden Organismus. Eine 
Teilnahme hämatogener Zellelemente bei 
Entstehen der tuberkelartigen Zellansamm- 
lungen in den Kulturen war nicht nach- 
weisbar. Die Riesenzellen unterschieden 
sich von den Langhansschen Riesen- 
zellen durch die Lagerung der Kerne, 
die ohne sichtliche Ordnung verteilt waren. 
Verff. wollen aus diesem Grunde die in 
den Kulturen vorhandenen Riesenzellen 
nicht ohne weiteres den Langhansschen 
Zellen der Tuberkel im lebenden Or- 
ganismus gleichstellen. A. Ghon (Prag). 


W.Einis: Serumkalkspiegelund kon- 
stitutionelle Faktoren bei der 
Lungentuberkulose. (Virch. Arch, 
1925, Bd. 256, S. 429.) 

Die Untersuchungen über die Schwan- 
kungen des Serumkalkspiegels bei der 
Lungentuberkulose unter Berücksichtigung 
der verschiedenen Konstitutionsgruppen 
wurden an 2I Tuberkulösen ausgeführt. 
Diese Kranken wurden unter Berücksich- 
tigung der Konstitution in 4 Gruppen 
eingeteilt: solche mit athletischem Typus 
und dem Index von Brugsch zwischen 
5o und 55 (3 Fälle); solche mit pyk- 
nischem Typus und dem Index von 
Brugsch von 55 und mehr (7 Fälle); 
solche mit asthenischem Typus und dem 
Index von Brugsch unter 55 (8 Fälle); 
und solche mit gemischtem Typus (3 Fälle). 
Bei der Gruppeneinteilung wurden auch 
funktionelle Eigenschaften wie Tempera- 
ment, Ermüdung usw. berücksichtigt. Die 
Kalkspiegeluntersuchung wurde mit der 
Methode Kramer-Tischall ausgeführt. 
Bei den Kranken mit asthenischer Kon- 
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stitution wurde die Mittelzahl von 7,2 mei, 
erhoben, bei den Kranken mit athle- 
tischem und pyknischem Typus die Mittel- 
zahl 13,1 mell, Die Maximalzahl der 
asthenischen Gruppe war in einem Falle 
o mg°/,, die bei den Athletiken und 
Pyknikern zusammen 16 mg°/,, die Mi- 
nimalzahl beim ersten Typus 6 met, 
bei den zwei anderen 10,5 mg°/,. 

Die Mittelzahl des Serumkalkspiegels 
ist für das I. und II. Stadium der Gruppen- 
einteilung nach Turban 11,9 mg/,, für 
das III. 10,1 mg°/,, demnach für das 
II. Krankheitsstadium bedeutend niedriger 
als für das I. und FI. zusammen. Die 
Erniedrigung ist aber lange nicht so groß 
wie beim Vergleich der konstitutionellen 
Typen. Unter Berücksichtigung der Ein- 
teilung der 21 Kranken in bezug auf die 
Schwere der Erkrankung und die toxä- 
mischen Erscheinungen in progressive 
und fakultativ progressive Fälle wurde 
für die ı. Gruppe eine Mittelzahl von 
10,4 mg°/, und für die 2. eine solche 
von 12,4 mg°/, bestimmt. Wird noch 
die Mittelzahl der schwerkranken Asthe- 
niker mit der des pyknischen Typus ver- 
glichen, so wurde bei Asthenikern eine 
niedrigere Zahl erhalten. Auch wenn bei 
den verschiedenen Konstitutionstypen der 
Serumkalkspiegel mit der Schwere der 
Erkrankung verglichen wird, erscheint der 
Einfluß der konstitutionellen Faktoren auf 
den Serumkalkspiegel größer als der der 
Schwere der Erkrankung. 

A. Ghon (Prag). 


Erik Lundberg: Etudes sur le dia- 
bete accompagn& de tuberculose. 
(Acta medica Scand., Vol. 62, p. 1— 83.) 

In einer umfangreichen und sehr 
gründlichen Arbeit, die sich in einen 
klinischen und einen experimentellen Teil 
gliedert, erörtert Verf. die Frage der Be- 
ziehungen der Tuberkulose zum Diabetes 
melitus. Auf Grund seiner eigenen 

(8 Fälle) und einiger der Literatur ent- 

nommener Beobachtungen (6 Fälle) kommt 

Verf. zu dem Schluß, daß der Diabetes 

zeitig der Tuberkulose vorausgeht, wobei 

letztere meist ganz plötzlich in Erschei- 
nung tritt. In der Hälfte der Fälle trat 
sie im Laufe der klinischen Behandlung 
oder kurz danach auf. Die mit Hilfe 
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der Perkussion und Auskultation fest- 
gestellten Veränderungen waren selbst bei 
ausgedehnten Prozessen recht geringfügig, 
das Sputum war meist mäßig reichlich, 
nur selten blutig, und reich an Bazillen. 
Die Neigung der Tuberkulose zur Pro- 
pagation ist so groß, daß schon nach 
14 Tagen röntgenologisch die Verschlim- 
merung festgestellt werden kann. Im 
Gegensatz zu dem deletären Verlauf der 
Tuberkulose zeigt die diabetische Stoff- 
wechselstörung eine deutliche Neigung 
zur Besserung. Die Glykosurie läßt sich 
durchschnittlich leichter beseitigen als bei 
ähnlich schweren tuberkulosefreien Dia- 
betikern, die Acidosis fehlt oder ist nur 
gering, die Eiweiß- und Kohlehydrat- 
toleranz steigt in dem Maße, als die Tu- 
berkulose sich verschlimmert, an. Selbst 
der hohe Blutzucker zeigt eine Neigung 
zum Sinken, ohne allerdings die Norm 
zu erreichen. Die Besserung der Toleranz 
äußert sich gleichfalls in einer Abnahme 
des Insulinbedarfs. Bemerkenswert sind 
auch die nicht selten auftretenden Hypo- 
glykämien. Trotz hohen Nüchternblut- 
zuckers und reichlicher KH.-Zufuhr kann 
nach Insulinverabfolgung leicht ein hypo- 
glykämischer Schock auftreten. Die Gut- 
artigkeit der Stofiwechselstörung bei mit 
Tuberkulose behafteten Diabetikern ver- 
anlaßt Verf., die Bildung einer insulin- 
artigen Substanz — des „Parainsulins“ — 
im tuberkulösen Gewebe anzunehmen. 
Dem Nachweis von diesen „Parainsulin“ 
im tuberkulösen Gewebe ist der experi- 
mentelle Teil der Arbeit gewidmet. Als 
Versuchstiere wurden weiße Mäuse be- 
nutzt, die eine deutliche allgemeine Re- 
aktion schon auf geringe Insulinmengen 
zeigen und infolgedessen sich gut eignen 
zur Prüfung von Substanzen, die eine nur 
schwache Insulinwirkung besitzen. Zur 
Gewinnung insulinartiger Stoffe aus tuber- 
kulösem Gewebe(Lungen, Bronchialdrüsen) 
wurden Gewebsextrakte nach der Vor- 
schrift von Collip für Herstellung von 
Insulinextrakten angefertigt. Die Prüfung 
dieser Gewebsextrakte hat ergeben, daß 
sie eine insulinähnliche Wirkung auf die 
weißen Mäuse besaßen, wobei einerseits 
eine Hypoglykämie eintrat (in 2 Fällen 
war der Blutzucker auf der Höhe der 


| Wirkung 0,03°/, und 0,026°/,) und an- 
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derseits durch Glykosezufuhr die vollent- 
wickelte hypoglykämische Reaktion rück- 
gängig gemacht werden konnte. Extrakten 
aus normalem Gewebe, aus Tuberkel- 
bazillen und aus Tuberkulin kam diese 
Wirkung nicht zu. Auf Grund dieser 
Ergebnisse glaubt Vert, daß das „Para- 
insulin“ in den Zellen des tuberkulösen 
Gewebes gebildet wird. Die häufigen 
und meist ganz plötzlich auftretenden 
hypoglykämischen Schocks bei Patienten, 
die längere Zeit eine bestimmte Menge 
Insulin symptomlos vertragen haben, führt 
Verf. auf das „Parainsulin“ zurück. Für 
die Praxis der Behandlung tuberkulöser 
Diabetiker ergibt sich hieraus die Regel, 
das Insulin nur gleichzeitig mit größeren 
KH.-Mengen anzuwenden. 
Grunke (Berlin). 


Artur Walder-Schömberg: Über Lun- 
genbluten bei Tuberkulose. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 14, S. 493.) 

Klinischer Vortrag über die Ent- 
stehung, Pathologie, Diagnose, Sympto- 
matologie und Therapie des Lungen- 


blutens. Glaserfeld (Berlin). 
Gaussel: Les petites hemoptysies 
premonitoires de l’hemoptysie 


foudroyante chez les tuberculeux. 
(Soc. des Sc. Med. et Biol. de Mont- 
pellier et du Languedoc Méditerranéen, 
3. IV. 25.) 

Bei 12 Tuberkulösen wurde einige 
Stunden vor der großen Blutung anschei- 
nend belangloser blutiger Auswurf fest- 
gestellt, Man müßte bei Kavernenträgern 
diesen Blutungen genau nachgehen, um 
alles zur Vermeidung des die tödliche 
Blutung zur Folge habenden Gefäßrisses 
zu tun. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Korteweg und E. Löffler: Allergie, 
Primäraffekte und Miliartuber- 
kulose. Nach experimentellen Unter- 
suchungen am Meerschweinchen. (Frankf. 
Ztschr. f. Pathol. 1925, Bd. 31, S. 136.) 

Der Zweck der Arbeit war, eine 
experimentelle Bestätigung dafür zu er- 
bringen, daß die Miliartuberkulose aus- 
heilen könne. Dieses Ziel wurde nicht 
erreicht, da die Versuchstiere entweder 
ihrer Miliartuberkulose oder einer andern 
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dazwischengetretenen Krankheit erlagen. 
Dagegen konnten Verfl. Veränderungen 
im Sinne eines starken Heilungsbestrebens 
sehen, wie sie Korteweg bei der mensch- 
lichen Tuberkulose in dem sogenannten 
Giesonsaum gefunden hat. — Die Grund- 
lage der Arbeit bildete die Anschauung, 
daß bei der Tuberkuloseforschung ana- 
tomische und immunbiologische Betrach- 
tung Hand in Hand gehen müssen. Des- 
halb gebe beim Menschen der Primär- 
affekt als Ausdruck der zuerst erfolgten 
Infektion ein anderes histologisches Bild 
als die nach dem Primäraffekte entstan- 
denen Herde. Beim Meerschweinchen 
habe man es in der Hand, in den ver- 
schiedenen Organen und an den: ver- 
schiedensten Stellen der Haut einen oder 
mehrere Primäraffekte zu erzeugen. Alle 
nach einem Primäraffekt entstandenen 
tuberkulösen Knötchen bezeichnen die 
Autoren als Tuberkel. Der Begriff des 
Tuberkels wird von den Verf. also 
anders gefaßt als bisher, weshalb nach 
Anschauung der Verff. in dem Schrifttum 
oft von Tuberkeln gesprochen wird, wo 
es sich eigentlich um Primäraffekte han- 
delt. — In dieser Auffassung können 
selbstverständlich nach einer Injektion 
von Tuberkelbazillen ins linke Herz in 
den verschiedenen Organen nur Primär- 
affekte entstehen, gleichgültig wie viel 
Herde durch eine solche Injektion gesetzt 
werden. — Um ein der menschlichen 
Pathologie analoges Bild der Miliartuber- 
kulose beim Meerschweinchen zu bekom- 
men, wurden für die Erzeugung der all- 
gemeinen hämatogenen Aussaat solche 
Tiere vom linken Herzen tuberkulös in- 
fiziert, die ihren Primäraffekt durch vor- 
her erfolgte subkutane oder intradermale 
Infektion bereits mitgemacht hatten. — 
Bei ihren Untersuchungen fanden Verff., 
daß im Gegensatz zur bisherigen Mei- 
nung auch bei nur subkutan geimpften 
Meerschweinchen Nieren- und Knochen- 
markstuberkulose ziemlich oft nachgewiesen 
werden kann. Die Herde in der Niere 
sind dabei beinahe immer in der Rinde 
zu finden, was auf eine hämatogene Ge- 
nese schließen läßt. Die Zahl der Herde 
ist im allgemeinen sehr klein. — Sie 
fanden weiters, daß kardiale Injektion 
von fein verteilten Tuberkelbazillen bei 
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einem tuberkulösen Meerschweinchen nur 
Bazillämie zur Folge habe, ohne daß es 
zur Bildung von Tuberkeln komme. Es 
könne also beim tuberkulösen Meer- 
schweinchen eine größere Zahl von Tu- 
berkelbazillen im Blute kreisen, ohne 
schwerere Krankheitserscheinungen her- 
vorzurufen, wodurch die aus der mensch- 
lichen Pathologie längst bekannte Bazil- 
lämie ihre Bestätigung im Tierexperiment 
findet. Dagegen gelang Erzeugung von 
Miliartuberkulose nach Injektion von grö- 
ßeren Bazillenhäufchen. — Verff. fanden 
weiter, daß bei den kardial erstinfi- 
zierten Meerschweinchen die tuberku- 
lösen Herde (Primäraffekte) unscharfe 
Begrenzung, reichlichen Kernzerfall und 
spärlich Bindegewebe zeigten und viele 
Bazillen enthielten, während bei den 
reinfizierten Tieren die Tuberkel scharf 
begrenzt waren, wenig Kernzerfall und 
spärlich Bazillen zeigten, dagegen reich- 
lich Bindegewebsneubildung, Der auf- 
fallendste und konstanteste Unterschied 
zwischen erst- und reinfizierten Tieren ist 
die Bazillenzahl. Nur manchmal findet 
sich auch beim reinfizierten Tier in einem 
Herde ein kleines Zerfallszentrum mit 
reichlichen Bazillen, besonders in stark 
abgekapselten Knötchen. Verf. ver- 
gleichen ein solches Zerfallszentrum mit 
einer Kaverne bei gutem Allgemein- 
zustand. Verkäsung sahen Verf. nur 
beim reinfizierten Tier, ebenso Riesen- 
zellen. Bemerkenswert erscheint die Be- 
obachtung, daß sich Epitheloidzellen 
wieder in Bindegewebszellen umwandeln 
können. 

Ob die Gegenüberstellung des „Pri- 
märaffektes“ und des „Tuberkel“ im 
Sinne der Vert, eine gut gewählte ist, 
möchte Ref. bezweifeln. Der Begriff des 
Tuberkel ist ungleich älter als der des 
Primäraffektes bei der Tuberkulose und 
umfaßt histologisch verschiedene Bilder, 
abgesehen davon, daß auch ein junger 
Primäraffekt als Knötchen auftreten kann. 

A. Ghon (Prag). ` 


Selter-Königsberg Pr.: Bedeutet Tu- 
berkulinempfindlichkeit Tuber- 
kuloseschutz. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 23.) 

Verf. führt aus, daß sowohl das 
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Langersche Tuberkuloseschutzimpfungs- 
verfahren der Säuglinge wie auch das 
von Moro angegebene abzulehnen ist, 
da die experimentellen Grundlagen in 
keiner Weise genügen, um eine solche 
Impfung bei Säuglingen verantworten zu 
können. Mit allem Nachdruck ist her- 
vorzuheben, daß es nicht darauf an- 
kommt, durch eine Impfung eine Sensi- 
bilisierung gegen Tuberkelbazilleneiweißĝ 
(Tuberkulinempfindlichkeit ?) zu erreichen, 
sondern einen wirksamen Schutz gegen 
tuberkulöse Infektionen. Sensibilisierung 
gegen abgetötete Tuberkelbazillen oder 
auch Tuberkulinempfindlichkeit bedeutet 
nicht Tuberkuloseschutz. 
Grünberg (Berlin). 


L. Dienes und E. W. Schoenheit: Über 
die spezifischen Substanzen im 
Alkoholextrakt von Tuberkel- 
bazillen. (Journ. Imm. 1925, Vol. Io, 
p. 631.) 

Die Verf. fanden, daß Methyl- und 
Äthylalkohol 68°/, der spezifischen Sub- 
stanzen (für die Komplementbindung) ex- 
trahieren. Die Ätherextrakte hatten weit 
geringere antigene Eigenschaften. Wurden 
die Alkoholextrakte mit Azeton und Wasser 
gereinigt, so stieg der antigene Wert. 
Die ungereinigten Extrakte enthielten I2 
bis 26°/, Karbohydrate. Die chemische 
Zusammensetzung der gereinigten Extrakte 
ergab einen Gehalt von 1,8—2,6°/, 
Phosphor und 0,6—1,0°/, Stickstoff, also 
erheblich weniger als die chemisch be- 
kannten Phosphatide. Pinner (Chicago). 


Hans Reiter und Toyo Ogawa- Berlin- 
Dahlem: Über Beziehungen zwi- 
schen Antigen aus säurefesten 
Bakterien und dem Serum tuber- 
kulöser Menschen. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 22, S. 1057.) 

Durch umfangreiche Vergleichsver- 
suche unter Verwendung von Butter- 
bazillen, Wasserbazillen, Milchbazillen, 
Smegmabazillen, Trompetenbazillen, Blind- 
schleichentuberkelbazillen, Schildkröten- 
tuberkelbazillen und Thimoteebazillen, die 
mit drei verschiedenen Extraktionsmitteln: 
Azeton, Trichloräthylen und Tetralin ver- 
arbeitet wurden, sollte der unspezifische 
Anteil der Wassermannschen Tuber- 
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ergaben sich mit dem Komplement- 
bindungsverfahren weitgehende Ähnlich- 
keiten der entfetteten Saprophyten mit 
den Tuberkelbazillen, aber es sind, ent- 
sprechend der Annahme Muchs 
quantitative Aufbauunterschiede zu ver- 
muten, die eine Ersetzbarkeit der Tuber- 
kelbazillen ausschließen. — Bestätigt wurde 
diese Auffassung durch Absättigungs- 
versuche, bei denen aus säurefesten Bak- 
terien ebenfalls unter Entfettung gewon- 
nene Antigene in ihrer Fähigkeit, die im 
Serum tuberkulöser Menschen gebildeten 
Stoffe aus dem Serum zu entfernen, mit der 
Verwendung unspezifischer Stoffe (Kohle, 
Kaolin, Kreide, Kolibakterienantigen) ver- 
glichen und die nahe Verwandtschaft der 
Säurefesten mit den Tuberkeibazillen er- 
wiesen wurde. Ähnliches Ergebnis hatten 
nach Nègre und Boquet Vergleichs- 
versuche mit alkoholbehandelten säure- 
festen Bakterien. Dabei zeigte sich neben- 
bei die größere Spezifität des Wasser- 
mannschen Antigens gegenüber dem 
letztgenannten. ŒE. Fraenkel (Breslau). 


H. Toxopeus: Grundursachen der Ent- 
stehung der Tuberkulose und 
Entwickelung derselben. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. 1925, Jg. 6ọ, 
I. Hälfte, Nr. 18.) 

Sich stützend auf die bekannten 
Untersuchungen Ferrans und Léon 
Bernards behauptet der Vert, daß die 
Entstehung des Tuberkelbazillus aus nicht 
säurefesten saprophytischen Mikroorganis- 
men im menschlichen Körper bedingt ist 
durch verschiedene Umstände, z. B. Säure- 
anhäufung in den Gewebssäften, und zwar 
in Hauptsache f-Oxybuttersäure. Der 
Umstand, daß Arbeiter, die Kalkstaub 
einatmen, keine Disposition zur Tuber- 
kulose haben, wird als Beweis für die 
Richtigkeit der Auffassung des Verf. an- 
geführt. Seine phantastischen Ausführungen 
sind in der Versammlung der Groninger 
medizinischen Gesellschaft freilich nicht 
ohne Widerspruch geblieben. 

Vos (Hellendoorn). 


Ferdinand Hoff-Kiel: Über die Wasser- 

stoffionenkonzentration im Spu- 

tum. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 22, 
- S. 1059.) 


Regen 


| 


ein deutliches Parallelgehen der Säuerung 
mit der Schwere der Erkrankung, unab- 
hängig vom Eitergehalt des Sputums und 
von der Fieberhöhe. Die Untersuchungen 
bei nicht tuberkulösen Lungenerkran- 
kungen zeigten ebenfalls Beziehungen des 
Säuregehalts zur Schwere der Entzün- 
dung, aber die Unterschiede waren we- 
niger erheblich. Die Zähigkeit und die 
Speichelbeimengung des Sputums bedeu- 
tete bei dem angewandten Messungsver- 
fahren, dessen Einzelheiten in der Arbeit 
selbst nachzulesen sind, keine Beeinträch- 
tigung der Ergebnisse. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Beatrice Slayton Herben and M. Alice 
Asserson: Tuberculous meningitis 
in children. A statistical study 
of the disease from birth to 
fifteen years of age. — Tuberku- 
löse Meningitis bei Kindern. Eine 
statistische Studie von der Geburt bis 
zu I5 Jahren. (Amer. Rev. of Tub., 
May 1925, Vol. rt, No. 3, p. 184.) 

Bei fast allen Fällen von tuberku- 
löser Meningitis bei Kindern aus New 
York City erwies sich der Typus humanus 
des Tuberkelbazillus als die Ursache der 
Erkrankung. Und zwar erfolgte die An- 
steckung offenbar in den meisten Fällen 
durch Kontakt mit an aktiver Tuberku- 
lose leidenden Menschen. Die Milch- 
infektion spielte nur eine geringe Rolle. 
Otitis media, akute Infektionskrankheiten, 
vor allem Masern, bildeten die auslösende 
Ursache. In 9°/, der Fälle ging eine 
Tonsillektomie voraus. Das Geschlecht 
spielte nur eine geringe Rolle. Bei den 
Knaben war die Zahl der Erkrankungen 
etwas höher. Die verhältnismäßig größte 
Zahl der Erkrankungen trat im Alter von 
ı—2 Jahren auf. 

In 47 tuberkelbazillenhaltigen Proben 
von Lumbalflüssigkeit wurde 3mal der 
Typus bovinus festgestellt. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Stanley Grifith: The serological 
classification of mammalian and 
avian tubercle bacilli. (Patholog. 
Department of the Field Laboratories, 
Cambridge.) (Tubercle, June 1925, Vol.6, 


No. 9, p. 417.) 
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Die groß angelegten Versuche be- 
zweckten die Frage zu lösen, ob durch 
Agglutination eine serologische Tren- 
nung der humanen, bovinen und Ge- 
flügeltuberkelbazillen möglich sei. Die 
Untersuchung von 50 eigenen Stämmen 
ergab, daß es nur gelingt, 2 Gruppen, 
die der Säugetiertuberkulose und der Ge- 
flügeltuberkulose, auf diese Weise zu 
unterscheiden und daß serologische Me- 
thoden nicht geeignet sind humane und 
. bovine Formen zu differenzieren. Die 
Prüfungsergebnisse einiger fremder Stämme 
werden im einzelnen mitgeteilt. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Leon Karwacki et Stanislas Biernacki: 
Action in vitro de quelques sub- 
stances chroniques sur le deve- 
loppement des bacilles tubercu- 
leux. (Annales de Institut Pasteur 
1925; T. 39 No. 5» D 476.) 

Vert. stellten ihre Untersuchungen 
mit einem avirulenten ÖOriginaltuberkel- 
bazillenstamm von Robert Koch an, 
den sie nach 300 Weiterimpfungen aus 
Cincinnati erhalten hatten. Sie prüften 
eine große Zahl von chemischen Sub- 
stanzen bezüglich ihres Einflusses auf 
das Wachstum der Tuberkelbazillen in 
vitro und fanden, daß alle zur Behand- 
lung der Tuberkulose angewandten Me- 
dikamente eine sehr schwache mikrobi- 
zide Wirkung auf die Tuberkelbazillen 
hatten. Die Farbstoffe übten den deut- 
lichsten hemmenden Einfluß auf die Tu- 
berkelbazillen aus, obwohl mit Ausnahme 
des Methylenblau keiner bisher als Heil- 
mittel gegen die Tuberkulose versucht 
worden ist. Nach den Farbstoffen be- 

saßen Quecksilbercyanur, kolloidales Arsen, 

Thymol und kolloidale Kohle die ausge- 

sprochenste hemmende Wirkung auf das 

Wachstum der Tuberkelbazillen. 

Möllers (Berlin). 


0. Bang: Om guldsaltes inflydelse 
paa experimentel tuberculose. 
(Über den Einfluß von Goldsalzen auf 
experimentelle Tuberkulose.) (Ugeskrift 
for Laeger 1925, S. 4069.) 

Die geprüften Goldsalze (Natrium- 
aurothiosulfat-Gjaldbaek, Sanochrysin- 

Moellgaard und Natriumaurichlorid) haben 
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die Infektion bei experimentell durch 
Impfung mit Rindertuberkelbazillen er- 
zeugter Kaninchentuberkulose nicht zu 
verhindern vermocht. Der stattgefundenen 
Infektion gegenüber sind sie ohne jede 
Heilwirkung. In Bouillon aufgelöst, ent- 
falten die geprüften Goldsalze nur eine 
geringe Fähigkeit, das Wachstum der 
Tuberkelbazillen zu verhindern. Sano- 
chrysin ist bei 38°C und in einer Kon- 
zentration von 1:100 außerstande, Tu- 
berkelbazillen im Laufe von ıı Tagen 
zu töten. Es läßt sich hiernach 
nicht annehmen, daß die unter- 
suchten Goldsalze irgendeine spe- 
zifische Wirkung auf Tuberkel- 
bazillen haben. Wenn es den An- 
schein hat, daß das Sanochrysin eine 
kurative Wirkung auf gewisse Fälle von 
Menschentuberkulose ausübt, so muß sich 
dies auf andere Umstände gründen, 
Eber (Leipzig). 


Langer-Berlin: Weitere Beiträge zum 
Problem der Tuberkuloseschutz- 
impfungmitabgetötetenTuberkel- 
bazillen. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 13.) 

Zugleich Erwiderung auf die Aus- 

führungen von Prof. Selter in Nr. 52, 1924. 

Beobachtungen und Versuche lassen 
es Verf. unzweifelhaft erscheinen, daß beim 

Menschen die künstliche Sensibilisierung 

durch Vorbehandlung mit abgetöteten Tu- 

berkelbazillen mit einer solchen Regel- 
mäßigkeit gelingt, daß diese Methode zum 

Ausgang für die grundsätzliche Unter- 

suchung gemacht werden kann, ob mit 

dieser Umstimmung ein praktisch aus- 
wertbarer Schutz gegenüber den schweren 

Formen der kindlichen Tuberkulose zu 

erzielen ist. Wenn Selter vor der An- 

wendung seines (Verf) Impfstoffes aus 
abgetöteten Tuberkelbazillen, der sich als 
unschädlich erwiesen, warnt, versteht es 

Verf. nicht, daß Selter selbst für die 

Impfung mit virulenten Bazillen eintritt, 

deren Ausdosierung am Menschen sicher 

gefährlicher ist. Grünberg (Berlin). 


Allen K. Krause and Henry Stuart Willis: 
The rate of dissemination of 
virulent tubercle bacilli in nor- 
mal and immune guinea-pigs. 
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(Keneth Dows Tuberculosis Research 
Laboratory Johns Hopkins University 
Baltimore.) (Tubercle, June 1925, Vol.6, 
No. 9, p. 438.) 

Mitteilung von Meerschweinchenver- 
suchen an normalen und an mit lebenden 
Tuberkelbazillen immunisierten Tieren. Bei 
den unvorbehandelten Meerschweinchen 
gelangten die intrakutan oder subkutan 
eingeimpften Bazillen binnen I Stunde 
von der Eintrittspforte zu den regionären 
Lymphknoten und hatten in 3—4 Tagen 
den Kreislauf passiert. Die immunisierten 
Tiere dagegen zeigten folgendes Ver- 
halten: Die Bazillen hafteten noch ı Woche 
an oder in der Nähe der Eintrittspforte 
und erreichten die Lymphknoten erst nach 
2 Wochen. Eine Generalisation trat nicht 
vor 5 oder 4 Wochen ein. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Sosei Tayui-Osaka: Vergleichende Un- 
tersuchungen über die Resistenz 
von Gewebs- und Kulturtuberkel- 
bazillen bei Tuberkuloseimmun- 
tieren. (Kekkaku 1924, Vol. 2, No. 2.) 

Schlüsse: 

I. Die Resistenz der Gewebstuberkel- 
bazillen ist gegen tuberkuloseimmune 
Meerschweinchen stärker als die der Kul- 
turtuberkelbazillen. 

2. Die erhöhte Resistenz der ersteren 
ist nicht absolut, sondern von der In- 
tensität der Immunität abhängig. 

3. Beim Vergleich der Virulenzstärke 
beider Erregerarten an tuberkuloseim- 
munen und gesunden Meerschweinchen 
ist die der ersteren ausgeprägter. 

4. Der Resistenzunterschied ist auf 
den höheren Virulenzgrad und die grö- 
Beren antibakteriziden Eigenschaften der 
ersteren zurückzuführen. 

Arima (Osaka). 


Claus Schilling und Hermann Hacken- 
thal: Überempfindlichkeitsver- 
suche mit wässerigen Extrakten 
nach der Schultz-Daleschen Me- 
thode. II. Mitteilung. (Ztschr. f. Hyg. 
1925, Bd. 104, Heft 4, S. 619.) 

Mit einem Extrakt aus humanen 
Tuberkelbazillen ergab der Überempfind- 
lichkeitsversuch am isolierten Darm nach 
Schultz-Dale unter 69 mit humanen 
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Bazillen infizierten Meerschweinchen 
66 mal ein positives und 3 mal ein nega- 
tives Ergebnis. Bei einem der letzteren 
Tiere war gleichzeitig eine Peritonitis 
vorhanden. Die Reaktion fiel außerdem 
negativ aus bei 7 mit humanen Bazillen 
infizierten Meerschweinchen, die bereits 
zu anderen Versuchen gedient hatten. 
Bei 15 mit bovinen Tuberkelbazillen in- 
fizierten Meerschweinchen trat rr mal 
eine negative, 4 mal eine positive Reak- 
tion auf (darunter bei 3 anderweitig vor- 
behandelten Tieren) Mit Extrakt aus 
bovinen Tuberkelbazillen reagierten von 
I3 mit bovinen Bazillen infizierten Meer- 
schweinchen I2 positiv, von 38 mit 
humanen Tuberkelbazillen infizierten 
Meerschweinchen 16 positiv, und 22 
negativ. 65 nicht mit Tuberkelbazillen 
infizierte Meerschweinchen gaben eine 
negative Reaktion, bei 3, die positiv re- 
agierten, war eine leichte tuberkulöse 
Infektion nicht auszuschließen. 
Möllers (Berlin). 


Soper and Dworski: Experimental tu- 


berculosis meningitis. Super- 
infection of the meninges in 
rabbits. — Experimentelle, tuberku- 


löse Meningitis, Superinfektion von Ka- 
ninchen. (Amer. Rev. of Tub., May 1925, 
Vol. 1r, No. 3, p. 200.) 

I. Das Phänomen der Allergie und 
Superinfektion zeigt sich in den Meningen 
der experimentell infizierten Kaninchen 
genau so, wie in den anderen Organen 
und serösen Häuten der verschiedenen 
Tiere. 

2. Die Größe der zur Superinfektion 
benutzten Dosis ist von der größten 
Wichtigkeit, wenn auch nicht der einzige 
bestimmende Faktor. Mit relativ hohen 
Dosen abgetöteter Rindertuberkelbazillen 
intrameningeal injiziert, wird der Tod 
wahrscheinlich durch allergische Vorgänge 
beschleunigt. Mit mittelgroßen Dosen 
superinfizierte haben die doppelte Lebens- 
dauer, als die Kontrolltiere, Mit kleinen 
Dosen superinfizierte Tiere scheinen die 
Krankheit für eine Zeitlang zu überwinden 
und leben beträchtlich länger, als die 
Kontrolitiere. 

3. Untersuchungen der Spinalflüssig- 
keit zeigen bei den Superinfizierten eine 
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beträchtlichere Reaktion, als die Kon- 
trollen. Die Zahlen der roten und weißen 
Blutkörperchen sind kurz nach der menin- 
gealen Superinfektion hoch, fallen dann 
wieder ab, während sie bei den Kontrollen 
langsam ansteigen. 

4. Das Gewicht der Superinfizierten 
hält sich im Vergleich zu den Kon- 
trollen auffallend gut. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Caussade, A. Tardieu et A. Grigaut: 
Etude experimentale des injec- 
tions intraveineuses d’huile chez 
le lapin. (Soc. de Thérapeutique, 
Paris, 8. IV. 25.) 

Nach intravenösen Öleinspritzungen 
beim Kaninchen wurde niemals weder 
mikroskopisch noch histologisch Sklerose 
der Lunge beobachtet. Die Einspritz- 
ungen erfolgten 2 Monate lang mit 4tä- 
gigen Zwischenräumen in Mengen von 
!/,—2 ccm. Verwandt wurde gewasche- 
nes, aber nicht des Chlorophylis beraub- 
tes Olivenöl mit Paraffinöl. Als einzige 
Lungengewebsreaktion wurden ganz kleine 
gutartige peribronchitische Knötchen fest- 
gestellt. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. K. Mertens: De reactie van Wild- 
bolz in de dierproef. — Die Wild- 
bolzsche Reaktion im Tierexperiment. 
(Inaugural-Dissertation, Leiden 1925.) 

Der Verf. hat den Wert der Wild- 

bolzschen Eigenharnreaktion auf experi- 
mentellem Wege untersucht, indem er 
gesunde Kaninchen mit einer Reinkultur 
von Tuberkelbazillen impfte, den Krank- 
heitsverlauf (Gewicht, Temperatur usw.) 
genau beobachtete, die Hautreaktion mit 
dem nach Wildbolz konzentrierten Ka- 
theterurin der Versuchstiere anstellte, und 
schließlich die Tiere sezierte und die 
Tuberkulose wieder auf experimentellem 
Wege feststellte. Die Untersuchungen 
wurden im Leidener Laboratorium für 
vergleichende Pathologie und Parasito- 
logie (Vorstand Prof. Dr. D. A. de Jong) 
vorgenommen. Das Ergebnis der zahl- 
reichen Beobachtungen läßt sich folgender- 
weise resümieren: 

Obwohl die Eigenharnhautreaktion 
beim tuberkulösen Kaninchen immer po- 
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sitiv ausfällt, schließt eine negative Reak- 
tion die Krankheit nicht aus. Trotzdem 
ist in allen Fällen eine aktive Tuberku- 
lose anzunehmen, 

Noch ungewisser sind die Ergeb- 
nisse der Reaktion mit Urin eines an- 
deren Tieres: bisweilen war hier die 
Reaktion positiv bei negativem Sektions- 
befund. 

Als Methode der Diagnose aktiver 
Tuberkulose muß, wie aus der gut doku- 
mentierten Arbeit des Verf. deutlich her- 
vorgeht, die Wildbolzsche Eigenharn- 
reaktion ganzentschiedenabgelehnt werden. 

Vos (Hellendoorn). 


G. Scherber: Über die Wechslwir- 
kungen zwischen Syphilis und 
Tuberkulose. (Wien. med. Wchschr. 
1925, Nr. 18, S. 1054.) 

Das Verhältnis der Tuberkulose zur 
Syphilis ist ein eigentümliches. Frische 
sekundäre Lues ist durch Alttuberkulin 
bis zu einem gewissen Grade günstig be- 
einflußbar. Die von Wagner-Jauregg 
für die Syphilis des Zentralnervensystems 
gefundene Behandlung mit Alttuberkulin 
brachte zum Teil recht gute Erfolge und 
wurde bis zur Einführung der nun all- 
gemein geübten Malariabehandlung als 
das wirksamste Mittel betrachtet. Die 
Beobachtung der syphilitisch infizierten 
latenten oder aktiven tuberkulösen Patien- 
ten zeigt im allgemeinen anfangs einen 
etwas schweren Verlauf der Syphilis, der 
den Eindruck einer unter dem Einfluß 
des tuberkulösen Prozesses erfolgenden 
relativen Verstärkung der Lues macht; 
daran schließt sich in einzelnen Fällen 
ein spontanes Zurücktreten der Syphilis, 
das einer Ausheilung gleichkommt, in 
der Mehrzahl der Fälle zu mindest eine 
im allgemeinen leichtere Beeinflussungs- 
möglichkeit derselben. Die durch die 
Wechselwirkung beider Erkrankungen ge- 
setzte Schädigung kommt zumeist durch 
eine stärkere oder geringere Verschlim- 
merung des tuberkulösen Prozesses zum 
Ausdruck. Möllers (Berlin). 


Leonard Rogers: Resemblances bet- 
ween leprosy and tuberculosis. 
(Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, No. 2.) 

Verf. stellt die Erscheinungen und 
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die verschiedenen Behandlungsarten der 

Lepra und Tuberkulose gegenüber. Er 

glaubt, daß sich aus dem Vergleich, be- 

sonders therapeutisch, vielleicht ein Erfolg 

für die Tuberkulose wird erzielen lassen. 
| Schelenz (Trebschen). 


Grueter-Köln-Lindenburg: Das Lungen- 
karzinom mit besonderer Berück- 
sichtigung des chirurgischen 
Standpunktes. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 22.) | 

Die Prognose der Lungenkarzinome 
ist äußerst schlecht, die Eingriffe sind in 
der Mehrzahl der Fälle palliativ und 
bestehen in Punktion des Exsudats mit 
nachfolgender Luftfüllung, in Eröffnung 
des oft erweichten Geschwulstherdes mit 

Entfernung der Tumormassen und nach- 

folgender Verschorfung des Geschwulst- 

bettes, an Brustwandresektion, über der 

Lungengeschwulst, an Resektion der dem 

Schmerzgebiet zugehörigen N.interkostales, 

in Anlegung einer Bronchialfistel zur Er- 

möglichung retrograder Atmung. Über 

Strahlenbehandlung ist bis jetzt noch 

nichts Günstiges berichtet worden. 

Grünberg (Berlin). 


Maximilian Sternberg-Wien: Neuere 


Anschauungen über die Staub- 


krankheiten der Lunge. (Wien. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 18, S. 1061.) 
Verf. glaubt, daß es keine „rein- 


mechanischen Wirkungen“ des Staubes 


in der Lunge gibt. Höchstens konnte 
man die Verkleisterung der Luftröhren- 
äste bei Bäckern und Müllern so be- 
nennen, obwohl sie richtiger als „kolloid- 
chemische Wirkung“ zu bezeichnen wäre. 
Was man bisher für Effekt der mecha- 
nischen Reizung durch kleinste Teilchen 
gehalten hat, sieht Verf. teils als lokale 
mikrochemische Wirkung, teils als ana- 
phylaktische Wirkung auf den Gesamt- 
organismus an. Gewissen Staubarten, 
besonders den Silikaten kommt eine 
spezifische fibroplastische Wirkung zu. 
Die vielfach beliebte Einteilung der Wir- 
kungen des Staubes in mechanische, 
chemische und infektiöse will Verf. nicht 
mehr aufrechterhalten wissen, auch hält 
er die naive Betrachtungsweise, die die 
Gefährlichkeit des Staubes für die Lunge 
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nach dem mikroskopischen Bild beur- 
teilen will, für unzureichend. Eine ein- 
gehende Darstellung seiner Auffassung 
über die Staublunge will Verf. im „Hand- 
buch der sozialen Hygiene und der Ge- 
sundheitsfürsorge“ veröffentlichen. 
Möllers (Berlin). 


Leroy U. Gardner: Tuberculous in- 
fection and tuberculosis as mo- 
dified by experimental pneumo- 
nokoniosis. (Saranac Laboratory for 
the study of tuberculosis.) (Tubercle 
April 1925, No. 7, S. 336 u. June 
1925, No. 9, S. 443, Vol. VI) 

Eingehende Darstellung von Meer- 
schweinchenversuchen, bei denen mit 

Hilfe einer beschriebenen Apparatur SiC- 

haltiger Staub eingeatmet wurde. Die 

Infektion mit Tuberkelbazillen geschah 

subkutan oder durch Inhalation. Die 

Lungen wurden vor der Entnahme aus 

dem Körper nach Zenker fixiert. Es 

konnte gezeigt werden, daß es gelingt 
durch Inhalation eines wenig virulenten 

Stammes typische Tuberkel mit Rück- 

bildungstendenz in der Lunge zu erzeugen. 


| Wenn das Tier während der Entwick- 


lung dieses Prozesses Staub inhaliert, 
dann entsteht eine generalisierte chro- 
nische Lungentuberkulose. Ähnliches 
Wiederaufflackern scheint dann vorzu- 
kommen, wenn die Staubinhalation erst 
einige Monate nach der Infektion ge- 
schieht. — Die vorausgegangene Staub- 
inhalation macht die Lunge in einem je 
nach der Art des Staubes verschieden 
hohen Maße für die Infektion mit Tuber- 
kelbazillen empfänglicher, was wahrschein- 
lich die Folge von Veränderungen an den 
Lymphgefäßen ist. — Der Verlauf einer 
primären Inhalationstuberkulose wird nach 
Staubeinatmung chronischer und die 
Lungenveränderungen zeigen Neigung zur 
Fibrose und Kavernenbildung. Nach 
subkutaner Infektion treten bei vorher 
der Staubinhalation ausgesetzen Tieren 
überhaupt keine Lungenveränderungen 
auf. Die Sterblichkeit an Pneumonie bei 
den dem Staub ausgesetzten Tieren ist 
sehr groß. 

Die Übertragung dieser Versuchs- 
ergebnisse auf die menschliche Pathologie 
ergibt, daß die Entwicklung der Pneumo- 
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nokoniose, wenn die Staubschädigungen 
sich primär in den Lymphknoten fest- 
setzen, abhängig ist von der Durchgängig- 
keit dieser Organe in dem Sinne, daß 
bei völlig normalen Lymphknoten Jahre 
vergehen können, bis sie verstopft sind, 
während bei schon durch tuberkulöse Pro- 
zesse veränderte Lymphknoten dieser Erfolg 
nach viel kürzerer Zeit eintreten kann. 
Das erklärt zwanglos die außerordentlich 
großen Verschiedenheiten bei der Ent- 
wicklung der Pneumonokoniosen. Auch 
die Möglichkeit einer durch die Staub- 
inhalation verursachten neuen Ausbreitung 
der Tuberkulose von einem bereits vor- 
handenen in Ausheilung begriffenen Herde 
aus liegt beim Menschen vor, ebenso 
wie andererseits der chonische Verlauf 
von neuen Tuberkuloseprozessen bei vorher 
lange Zeit der Staubinhalation ausgesetzten 
Menschen vorkommt. Letzteres Ereignis 
wird allerdings um so seltener angenom- 
men werden können, je mehr unter nor- 
malen Verhältnissen die endogene Super- 
infektion als im Vordergrund stehend be- 
trachtet wird. Die eingeborenen schwarzen 
Bergarbeiter Südafrikas sind Beispiele 
solcher Ausnahmen. — Die hohe Pneu- 
moniesterblichkeit in der Staubindustrie 
ist ein Analogon zu den oben erwähnten 
Ergebnissen der Tierversuche, 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


M. de Bruin-Amsterdam: Über Hernia 
pulmonalis. (Ein Beitrag zur Klinik 
des Lungenbruches.) (Jahrb. f. Kinder- 
heilk. 1925, Bd. 108, Heft 5/6.) 

Ein 6 Monate alter Säugling mit 
angeborenem Herzfehler und diffuser 
Bronchitis zeigte eine Nabel- und doppel- 
seitige Leistenhernie und zu beiden Seiten 
des Halses eine symmetrische warzen- 
artige Erhöhung der Haut. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte zu beiden Halsseiten 
ein helles Feld mit normaler Lungen- 
zeichnung. Die nähere Untersuchung ließ 
dann bei tiefer Ausatmung eine große 
kuppelförmige Aufblähung an beiden 
Halsseiten nachweisen, die mit breiter 
Basis hinter dem Schlüsselbein verschwand 
und mit Kehlkopf und Luftröhre nicht 
in Verbindung stand. 

Diese angeborenen Lungenbrüche 
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Diagnose gründet sich auf den Nach- 
weis der weichen elastischen Geschwulst 
mit sonorem Perkussionsschall, die bei 
kräftigem Exspirium größer; bei Inspirium 
kleiner wird, keine Entzündungserschei- 
nungen bietet und bei Auskultation Kre- 
pitation und Atmung hören läßt. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen die vom 
ventriculus Morgagni ausgehenden Luft- 
säcke in Betracht, die auf dem Röntgen- 
bilde mit dem Kehlkopf in Verbindung 
stehen, birnförmig sind und keine Lungen- 
zeichnung aufweisen. Simon (Aprath). 


A. Durig-Wien: Appetit. (Wien. klin. 
Wochschr. 1925, Heft o Sonderbeilage, 
52 Seiten, Verlag J. Springer, Wien 
1925. Preis ö. K. 21000.) 

Vortrag in der Gesellschaft der Ärzte 
in Wien. Die Lösung des Problems, was 
das Hunger- und Appetitsgefühl ist, und 
wie diese zustande kommen, liegt in der 
Frage nach der primären Ursache, die 
zur Auslösung des Nahrungstriebes führt. 
Der Hunger und Nahrungstrieb fängt bei 
der Amöbe und beim einfachsten In- 
fusor an, bei ihnen schon findet man 
die selektive Nahrungswahl. Der Trieb 
ist unmittelbar verknüpft mit dem steten 
Wechsel zwischen Assimilation und Dissi- 
milation, mit dem Wachstum, dem Form- 
und Energiewechsel jeder einzelnen Zelle. 
Welches aber die Kräfte sind, die dieses 
Spiel unterhalten, das wissen wir nicht, 
und in diesen Kräften liegt das große 
Geheimnis, das uns die Natur mit un- 
durchdringlichem Schleier verhüllt. 

Möllers (Berlin). 


Hartmann-Chemnitz: Tuberkulose und 
Ernährung. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1925, 17. Jg., Nr. 2, S. 5—6.) 

Der Körper des Tuberkulösen muß 
überernährt werden, schwerverdauliche 
Speisen und solche von geringem Nähr- 
wert sind zu vermeiden. Die Nahrung 
ist in Form von gemischter Kost zuzu- 
führen und soll 3000—4000 Wärme- 
einheiten täglich enthalten. Kleinere, 
öfters am Tage zu reichende Leckerbissen 
(Schinken, Sardellen) oder ein kleines 
Glas Südwein bzw. Exportbier sollen die 


des Halses sind große Seltenheiten. Die | Eßlust, wenn sie darniederliegt, anzuregen 
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suchen. Milch ist wichtig, bei Wider- 
willen mit Kakao. Bei fiebernden bett- 
lägerigen Kranken sind leicht verdauliche 
Suppen und Breie aus Getreidemehl zu 
reichen, mit nährenden und anregenden 
Zusätzen von Fleischextrakt, Fleischgelees 
und feingewiegten zarten Gemüsen, event. 
Zusatz von Nährmitteln. Bei Lungen- 
blutungen sind leichteste Kost und Eis- 
getränke nötig. Scherer (Magdeburg). 


Erich Bock-London (German-Hospital): 
Zur mikroskopischen Diagnose 
von Geschwülsten der Pleura aus 
Punktionsflüssigkeit.(Klin.Wchschr. 
1925, Nr, 14, S. 651.) 

In einem Falle gelang es, durch 
scharfes Zentrifugieren des zur gelatinösen 
Gerinnung neigenden Pleurapunktats ein 
gewebsartiges Gerinnsel zu erhalten, das 
in 10°/, isotonischem Formol gehärtet, 
in Paraffin eingebettet, geschnitten und 
gefärbt werden konnte und die Zellen 
des bei der späteren Sektion bestätigten 
Tumors in größeren Gewebskomplexen 
darstellte und deutlich als Tumorzellen 
erkennen ließ. E. Fraenkel (Breslau). 


IV. Diagnose und Prognose. 


R. Grashey-München: Irrtümer der 
Röntgendiagnostik und Strahlen- 
therapie. (J. Schwalbe: Irrtümer 
der allgemeinen Diagnostik und The- 
rapie sowie deren Verhütung. 4. Heft. 
Mit 259 Textabbildungen. Leipzig bei 
G. Thieme, 476 S.) 

Die neue Lieferung der Irrtümer der 
allgemeinen Diagnostik und Therapie be- 
handelt zunächst die Irrtümer der Rönt- 
gendiagnostik. Grashey-München bringt 
nach einem allgemeinen Vorwort die 
Knochen und Gelenkerkrankungen. Es 
folgt Lorenz-Hamburg mit der Röntgen- 
diagnostik der Verdauungsorgane. Schon 
dieser Abschnitt gibt mit seiner Fülle 
vorzüglicher Röntgenpausen einen Begriff 
von der Reichhaltigkeit dieses Buches, 
das weit über den gesteckten Rahmen 
hinaus eine große Reihe von Beobach- 
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tungen aus der Physiologie und Patho- 
logie der Organe zur Darstellung bringt. 

Für den Tuberkulosearzt sind von 
besonderer Bedeutung die Abschnitte von 
Lorey- Hamburg: Lungen, Mediastinum 
und Zwerchfell. Grödel-Frankfurt: Herz 
und Gefäße. Das Studium dieser Teile, vor 
allem des Loreyschen kann nicht warm 
genug empfohlen werden. Die Fehler 
der Durchleuchtung, die typischen Er- 
scheinungen der normalen Platte, die 
Irrtümer der Diagnostik der Tuberkulose 
und der anderen Lungenerkrankungen 
sind in vorzüglicher Klarheit abgehandelt 
und mit der umfassenden Kenntnis der 
Irrtümer, die nur eine große Erfahrung 
verleiht. 

In dem 2. Teil folgt zunächst die 
Röntgentherapie. Nach allgemeiner Ein- 
leitung behandelt Holfelder die chirur- 
gischen, Reifferscheid und Schugt 
die gynäkologischen Erkrankungen, Rost- 
Freiburg die der Haut und Salzmann- 
Kissingen die interne Röntgentherapie. 
Im Anhang folgt die Lichtbehandlung 
Rothmann-Gießen und endlich die 
Radiumbehandlung Berven-Stockholm. 
Auch dieser therapeutische Teil ist von 
vorzüglicher Klarheit und hat heute, im 
Zeitalter der Röntgenschädigung, ganz 
besonderen Wert. 

Im ganzen ist das Buch eines der 
bestgelungenen der ganzen Reihe. Jeder 
Röntgendiagnostiker und Therapeut sollte 
dieses Buch besitzen und lesen. 

H. Grau (Honnef). 


Kurt Klare: Schema der Unter- 
suchung bei Verdacht auf Tuber- 
kulose im Kindesalter, zum Ge- 
brauch für den praktischen Arzt. 
(2. Aufl, Verlag d. Ärztl. Rundschau, 
Otto Gmelin, München 1925, 12 S.) 

Der praktische Arzt muß mit der 
neueren Diagnostik der kindlichen intra- 
thorakalen Tuberkulose vertraut sein, so- 
wohl zur Erkennung des Zustandsbildes 
an sich, wie zur richtigen Indikations- 
stellung bei den zu treffenden Maß- 
nahmen, namentlich bei der Heilstätten- 
entsendung. Eindringlich gewarnt wird 
vor dem Ausdruck ‚„lungenkrank“, der 
oft eine für das ganze Leben richtung- 
gebende psychische Bedeutung gewänne. 
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In der Anamnese darf die Heredität 
nicht überschätzt werden, nach extra- 
familiären Quellen ist ebenfalls zu suchen, 
genaue Analyse vorhergehender Fieber- 
temperatur ist notwendig. Nachtschweiße 
sind nicht verwertbar, ebenso nicht die 
Habitusbesonderheiten. Wichtiger sind 
schleichende Abmagerung und Charakter- 
veränderung. Prinzipiell leitet die Tuber- 
kulinhautprobe die Untersuchung ein. 
Vor Spitzenbefunden wird gewarnt und 
an chronische Bronchitiden und Bronchi- 
ektasien erinnert. Die Bedeutung der 
Senkungsgeschwindigkeit wird betont, 
ebenso des Röntgenbildes. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Eduard Weiß-Bad Pistyan: Was hat 
die Ektoskopie Neues gebracht, 
und was leistet sie im Vergleich 
zu den anderen physikalischen 
Hilfsmethoden? (Klin. Wochschr. 
1925, Nr. 20, S. 970.) 

Das Verfahren, für das Verf. seit 
mehr als .20 Jahren eintritt, und das in 
der sorgfältigen Beobachtung des ruhenden, 
atmenden und sprechenden Rumpfes mit 
freiem Auge besteht, vermag topographi- 
sche und funktionelle Aufschlüsse in be- 
schränktem Rahmen zu geben, die mit 
den anderen diagnostischen Hilfsmitteln 
gar nicht oder weniger leicht zu erlangen 
sind. Vor allem sind es die Interkostal- 

furchen und die Bauchdeckenkonturen, 
= aus deren Verhalten im ruhenden Zu- 
stande und bei den verschiedenen At- 
mungsarten („Respirationsphänomen bei 
flüchtiger Atmung“, „Schnupfphänomen“, 

„Sprechphänomen‘“) Schlüsse auf den Stand 

der Lungengrenzen, auf Höhe und Deh- 

nungsfähigkeit des Sinus, auf die Lage 

(Ausdehnung des randständigen Anteils) 

von Leber und Milz, auf krankhafte Vor- 

gänge im Bauchraum und auf Störungen 
an der Muskulatur und Nervenversorgung 
des Rumpfes gezogen werden können. 

Gegenüber der Perkussion sind es gerade 

die oberflächlich liegenden Gebilde (die 

„überlagernde“ Lunge), deren verfeinerter 

Erkennung das Verfahren dient. In der 

Möglichkeit, Schwarten, Tumoren und 

solide Organe einerseits, Pleuraergüsse 

andererseits voneinander abzugrenzen, 
ist es auch der Röntgenuntersuchung 
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überlegen; denn die beim Sprechakt er- 
zeugten Atemstöße bringen eine Undu- 
lation von Flüssigkeit und deren Über- 
tragung auf die Brustwand mit sich. 

Technisch wichtig ist dabei, daß ein- 
silbig und langsam (das Wort „Kitt“ hat 
sich bewährt) und mit reichlichen Zwi- 
schenpausen gesprochen wird. 

E. Fraenkel (Breslau). 


G. P. Herbert: Some fallacies in the 
examination of the normal chest, 
(Tubercle, May 1925, Vol VI, No. 8, 
D 369.) 

Zusammenfassung verschiedener Irr- 
tümer, die bei der Untersuchung des 
Brustkorbes vorkommen können. Die- 
selben können sich auf die Muskulatur 
erstrecken, deren Umfang und Verschie- 
denheit Perkussion und Auskultation be- 
einflußt; ganz besonders wird auf die 
Rolle der Armhaltung hingewiesen und 
eine Differentialdiagnose der Muskelge- 
räusche gegeben. Weiterhin kommen De- 
formitäten des Brustkorbes (Skoliosen, 
Kyphosen usw.) in Betracht. Täuschungen 
durch Haut oder Haare. Auch durch 
das Herz können Veränderungen des 
Atemgeräuschs, z. B. sakkadiertes Atmen 
vorgetäuscht werden, ebenso wie Störungen 
der normalen Zwerchfellbewegung den 
Eindruck von Lungenveränderungen her- 
vorrufen müssen. Ganz selten können 
wohl auch einmal Ösophagus-Geräusche 
falsch gedeutet werden. Zum Schluß er- 
wähnt Verf. die mannigfachen Irrtümer 
bei der Röntgendiagnostik. Kaver- 
nenbilder, die durch eigenartige Konfigu- 
ration von Wirbel- und Rippenschatten 
vorgetäuscht, Verkalkungen an den Rippen- 
knorpeln, die auf die Lunge bezogen 
werden können und falsch gedeutete 
Schatten der Muskeln oder des Schulter- 
blattes. J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Gassul-Leningrad: Zur Technik der 
verbesserten Lungenspitzendar- 
stellung. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 16.) 

Der Patient wird stehend oder sitzend 
in ventrodorsaler Richtung nach vorn dem 
Schirm zugebracht, die Arme auf dem 
Leib gekreuzt, in äußerst buckliger, der 
Röhre zugeneigter Stellung mit hoch- 
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gehobenem Kinn und gestrecktem Halse 
bei zurückgeworfenem Kopf fixiert. Später- 
hin muß sich der Patient nach beiden 
Seiten drehen und langsam aufrichten. 
Durch diese Methode sieht man die weit 
und breit aufgerollten Spitzenfelder deut- 
lich. (In der Praxis wird schon lange 
ähnlich verfahren. Ref.) 
Grünberg (Berlin). 


Die Anzeichen beginnender Lungen- 


tuberkulose. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1924, 16. Jg, Nr. 3 u. 4, S. 4—5.) 
Ein neues Aufklärungsmerkblatt, das 
trotz aller Kürze nichts Wesentliches ver- 
missen läßt. Scherer (Magdeburg). 


J. Nasso-Neapel: Importanza delle 
reazioni biologiche nella dia- 
gnosi della tubercolosi dell’ in- 
fanzia. — Bedeutung der biologischen 
Reaktionen für die Diagnose der Kin- 
dertuberkulose. (Pediatr. 1925, Vol. 30, 
No. 12.) 

Von den verschiedenen Methoden 
zur Feststellung der Tuberkulose haben 
sich die Tuberkulinproben am besten be- 
währt, wenn auch die Pirquetsche Kutan- 
impfung und die Mantouxsche Intra- 
dermoreaktion keinen Aufschluß über die 
Aktivität des Prozesses geben. Es besteht 
ein Parallelismus zwischen Hautreaktion 
auf Tuberkulin und pharmakodynamischer 
Hautreaktion zufolge einer durch die Tu- 
berkulose bedingten Labilität der Vaso- 
motoren. Aber während die Tuberkulin- 
reaktion die Immunisierung kundegibt, 
kennzeichnen die pharmakodynamischen 
Reaktionen nur den biologischen Zustand 
der Haut. Aus den Beobachtungen wird 
der Schluß gezogen, daß die tuberkulöse 
Infektion einen gewissen Schutz gegen 
exogene Reinfektion biete. Die Tuber- 
kulinempfindlichkeit ist nicht als eine ein- 
fache Reaktion zwischen Antigen und 
Antikörper aufzufassen, da diese Empfind- 
lichkeit nicht passiv mit dem Serum 
Sensibilisierter übertragen wird und nicht 
von der Mutter auf den Embryo über- 
geht. Andererseits kann die Tuberkulin- 
reaktion nicht als Anaphylaxie gedeutet 
werden, weil es nicht möglich ist, Ge- 
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sunde durch wiederholte Tuberkulinein- 
spritzungen zu sensibilisieren. 
Sobotta (Braunschweig). 


Edmund Nobel u. Alexander Rosenblüth- 
Wien: Beitrag zur Kenntnis der 
Tuberkulin- und Eiweißempfind- 
lichkeit der Haut. (Ztschr. f. Kin- 
derheilk. 1925, Bd. 39, Heft 4.) 

In vergleichenden Untersuchungen 
von Alt- und albumosenfreiem Tuber- 
kulin wurde festgestellt, daß die Empfind- 
lichkeit des letzteren geringer ist, daß 
aber immerhin bei intrakutaner Prüfung 
alle tuberkulinpositiven Kinder mit albu- 
mosenfreiem Tuberkulin reagieren. 

Etwa ?/, aller tuberkulinpositiven 
Kinder reagieren auf intrakutane Bouillon- 
einspritzungen von I mg, aber nur knapp 
1/, auf 1 mg albumosenfreien Nährbodens. 
Diese letzteren bilden eine besonders 
empfindliche Gruppe. Im allgemeinen 
reagieren tuberkulinpositive Kinder stärker 
auf Eiweißkörper als auf eiweißfreie Sub- 
stanzen. Einige von den besonders emp- 
findlichen reagierten sogar auf kutane 
Bouillonimpfung. Simon (Aprath). 


Herbert Koch: Tuberkulindiagnostik 
und -therapie. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Heft 8, Sonderbeilage.) 

Vortrag aus den Fortbildungskursen 
der Wiener medizinischen Fakultät. Verf. 
faßt sein Urteil über die Tuberkulin- 
therapie dahin zusammen, daß sie, richtig 
angewendet, sehr viel leisten und nicht 
schaden kann. Von den Tuberkulin- 
salben empfiehlt er Ektebin oder Dermo- 
tubin. Prinzipiell ablehnend verhält er 
sich gegen die Ponndorfsche Impfung, 
die für die Behandlung von Kindern in- 
folge des schweren Eingriffs nicht ge- 
eignet ist. Möllers (Berlin). 


Rudolf Treu-Berlin-Neukölln: Über Be- 
einflussung der Tuberkulinintra- 
kutanreaktion durch Serum. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr, 10, S. 450,) 

Intrakutanimpfungen einer Mischung 

von I Teil Alttuberkulinlösung 1: 10000 

mit 9 Teilen Serum von Kranken mit 

aktiver Lungentuberkulose einerseits, In- 
aktivtuberkulösen oder Tuberkulosefreien 
andererseits ließen keine gesetzmäßige 
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Verschiedenheit der Wirkung erkennen. 
In der Mehrzahl der Fälle, aber keines- 
wegs regelmäßig, war die Tuberkulin- 
wirkung abgeschwächt, wenn gleich nach 
vollzogener Mischung, verstärkt, wenn nach 
24stündigem Stehenlassen injiziert wurde. 
E. Fraenkel (Breslau). 


A. V. v. Frisch-Wien: Über Beein- 
flussung der Tuberkulinreaktion 
durch Serum. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 20, S. 977.) 

Bemerkungen zu der Arbeit von 

R. Treu, Klin. Wchschr. 1925, Nr. 10, 

S. 450. E. Fraenkel (Breslau). 


Brieger u. Landau-Breslau-Herrnprotsch: 
Zur Einwirkung von Pegelsub- 
stanzen auf Tuberkulin. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 18.) 

Die Reaktionen an allen mit dem 
Tuberkulinblasengemisch (Alttuberkulin + 
Inhalt vom Impfblasen durch Intrakutan- 
impfung) geimpften Intrakutanstellen waren 
sehr stark abgeschwächt, während die mit 
dem Serumtuberkulingemisch (Alttuber- 
kulin + Serum des Patienten) gegenüber 
den Kontrollen eine den Ablesungsfehler 
kaum überschreitende Abweichung in der 
Reaktionsstärke erkennen ließen. Dem- 
nach sind in der Impfblasenflüssigkeit, 
einer echten Exsudatflüssigkeit, „Antiku- 
tine“ in erheblichem Maße vorhanden, 
und zwar in höherer |Konzentration als 
im Blutserum, dessen Eiweißgehalt trotz- 
dem höher is. Grünberg (Berlin). 


Bacveyron: Action de la formal- 
dehyde et de la chaleur sur la 
tuberculine brute. (Soc. de Biol., 
Paris, 4. IV. 25.) 

-——-Bei Formaldehydzusatz und mehr- 
tägiger Erwärmung auf 38° verliert Tu- 
berkulin nach und nach seine Kraft für 
die Hautreaktion. Erhitzt man bis 70°, 
so findet diese Kraftverminderung noch 
schneller statt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Otto Kaan-Krems: Diagnostische Er- 
fahrungen mit Prof. Löwensteins 
Dermotubin. (Med. Klinik 1925, 
Nr. 20, S. 742.) 

An 200 Kindern konnte festgestellt 
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werden, daß die Löwensteinsche Haut- 
reaktion mit hinlänglicher Genauigkeit 
eine erfolgte Tuberkuloseinfektion nach- 
weist, und zwar in rund 94°/, der Fälle. 
Die Einreibung wird folgendermaßen am 
zweckmäßigsten ausgeführt: Nach Äther- 
abreibung einer Hautstelle am manubrium 
sterni wird Dermotubin mit einem Gummi- 
fingerling ı Minute in diese Hautstelle 
eingerieben. Nach 48 Stunden ist die 
Beobachtung der Reaktion (Auftreten von 
Knötchen) am günstigsten; der Ausfall 
der Reaktion ist von der bei der Ein- 
reibung verursachten traumatischen Wir- 
kung seinem Grade nach abhängig; im 
Sommer fällt die Reaktion auf intensiv 
pigmentierter Haut viel geringer aus als 
zu anderen Zeiten auf blasser Haut. Es 
empfiehlt sich, nach 8 Tagen bei nega- 
tivem Ausfall eine zweite Kontrolle vor- 
zunehmen, da sich in einzelnen Fällen 
eine Spätreaktion entwickelt. Dermotubin 
ist erhältlich im staatlichen Serotherapeu- 
tischen Institut Wien IX. 
Glaserfeld (Berlin). 


Clive Riviere: The normal chest x- 
rayed. (Tubercle, May 1925, Vol. VI. 
No. 8, p. 382.) 

Kurze Auseinandersetzung über die 
normalen Verhältnisse des Thoraxröntgen- 
bildes, wobei besonders der Hilusschatten 
und die Lungenzeichnung behandelt wird. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß ein 
„Normalbild“ als Vergleichsobjekt nicht 
allgemein geschaffen werden könnte, son- 
dern daß jeder sich sein eigenes Bild 
schaffen müsse, 

J. E. Kayser-Petersen Gena). 


Emile Sergent et Paul Cottenot: Ce 
- que la clinique peut demander 
aux injections intratrachéales de 
lipiodol dans le radio-diagnostic 
des affections de l'appareil re- 
spiratoire. Difficultés et erreurs 
d'interprétation. (La Presse Méd., 
18. IX. 25, No. 31, p. 500.) 

Auf Grund 2 jähriger reicher Erfah- 
rung mit intratrachealen Einspritzungen 
von Lipiodol zur Röntgendiagnose der 
Erkrankungen der Atmungswege glauben 
die Verff. Aufschlüsse über Vor- und 
Nachteile der Methode, ihre Leistungs- 
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fähigkeit und entstehende Irrtümer geben 
zu können. Da nur etwa 40g in ein 
Kanalsystem von etwa zs Liter Volumen 
eingelassen werden können, so zeigen 
die durch Lipiodol gedunkelten Stellen 
‘einen sehr kleinen Teil der Luftröhren- 
verästlungen an. Abgesehen von der 
Gefahr der Einführung größerer Mengen 
Lipiodol würde das Bild, je mehr Ästchen 
gefüllt würden, umso undeutlicher werden, 
da man das Einzelne immer weniger unter- 
scheiden kann. Über den Weg, den das 
Öl nimmt, entscheiden die Schwere und 
die Ansaugung des Brustkorbes; letztere 
ist von dem anatomischen Bau abhängig. 
Man muß tief einatmen lassen. Während 
beim normalen Menschen das Lipiodol 
bis zu den äußersten Luftröhrenästen 
fließt, können beim Kranken gewisse 
Hindernisse (Stenosen, Sekret usw.) vor- 
handen oder die Saugkraft des Brust- 
kastens ungeeignet sein. Sturmme Ka- 
vernen werden nicht aufgedeckt, weil das 
Öl zu ihnen keinen Zufluß hat. Ein 
positives Röntgenbild mit genauen Zeich- 
nungen ist diagnostisch in jeder Bezie- 
hung von einwandfreiem Wert, während 
ein negatives nur relativen Wert hat und mit 
großer Vorsicht gedeutet werden muß. 
Typische Bilder für Kavernen mit zu- 
führendem Bronchus sind: Ein dichter zy- 
linderförmiger Schatten an der Luftröhren- 
verästlung (für Bronchuserweiterung oder 
peribronchitischen Abszeß), Rosenkranz- 
und Traubenform, Glyzinientrauben, Hand- 
schuhfinger, Bananenbüschel. Mit großer 
Vorsicht zu beurteilen sind u. a. die 
Taubennestformen, regelmäßige zylin- 
drische Erweiterungen. Zuweilen waren die 
Verästlungszeichnungen entweder alle oder 
teilweise wie abgeschnitten. Man könnte 
sowohl an zu geringe Lipiodolwirkung als 
auch an mangelhafte Ansaugung denken, 
oder an Unbeweglichkeit des Lungen- 
gewebes durch ungenügenden Luftwechsel 
und Verstopfung. Dies ist der Fall beim 
Emphysem, wo das Öl nur sehr langsam 
vorwärts dringt; erst nach einigen Tagen 
sind die Lungenbläschen gefüllt. Wie alle 
diagnostischen Mittel, hat aber auch die 
Lipiodolmethode zpr Erkennung von 
Lungenerkrankungen ihre Grenzen. Sie 
kann ein deutliches Ergebnis liefern, sie 
kann ein wertvolles Unterscheidungsmittel 
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bei der Diagnose bilden, sie kann aber 
auch durch falsche Deutung zu Irrtümern 
Veranlassung geben. 

Schaefer (M.-Gladbach- -Hehn). 


F. v. Koväts-Szeged (Ungarn): Die Rönt- 
gendiagnose der Bronchiektasie 
mittels „Lipiodol Lafay“. (Dtsch. 
med. Wchschr. "1925, Nr. 16.) 

Obiges Kontrastmittel bietet bei der 
Röntgendiagnostik der Atmungsorgane 
und besonders der Bronchien große Vor- 
teile, wie Verf. an Bildern und Kranken- 
geschichten anschaulich darlegt. Die Tech- 
nik ist einfach, nach vorhergehender lo- 
kaler Anästhesierung des Larynx werden 
mittels Larynxspritze tropfenweise bis zu 
15—20 ccm erwärmten Lipiodols ein- 
geführt. Grünberg (Berlin). 


Schelenz- Irebschen: Zur röntgeno- 
logischen Darstellung der Bron- 
chien mittels eines Jodkontrast- 
mittels. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 21.) 

Vert, der ein Präparat „J“ der Firma 
Gehe & Co. Dresden verwandt hat, sieht in 
dieser Methode eine wertvolle Bereiche- 
rung der röntgenologischen Lungen- 


‘diagnostik, hauptsächlich für die mittleren 


und unteren Lungenpartien. Mengen von 
10—20 ccm werden reizlos vertragen. 
Grünberg (Berlin). 


Felix Fleischner-Wien:Die mediastino- 
interlobäre Pleuritis, ein häufi- 
ges Vorkommen bei der Mediasti- 
naldrüsentuberkulose. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 18, S. 875.) 

Mit Hilfe einer bestimmten Durch- 
leuchtungshaltung des Kranken, bei der 
Nacken und Schultern fest an die Durch- 
leuchtungswand angedrückt und der 
Bauch vorgestreckt wird („Kreuzhohlstel- 
lung“), gelingt es vielfach,. bei Kindern 
und Jugendlichen mit unbestimmten all- 
gemeinen und örtlichen Krankheitser- 
scheinungen neben Schattenflecken, die 
das Vorhandensein von Hilus- und intra- 
pulmonalen Drüsen vermuten lassen, 
flächenhafte Gebilde von Dreieck-, Vogel- 
schnabel- oder Speerform zu Gesicht zu 
bekommen, die dem Herzschatten auf- 
sitzen und sich entsprechend dem durch 
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die geschilderte Haltung horizontal ein- 
gestellten Spalt zwischen Mittel- und 
Unterlappen lateralwärts erstrecken. Das 
seitliche Bild, sowie das Vorkommen der- 
artiger Schatten auf beiden Seiten ge- 
statten die Annahme, daß es sich dabei 
nicht immer um Mittellappeninfiltrate, 
sondern um einen Erguß im mediasti- 
nalen und medialen Teil des Interlobär- 
spaltes handelt, der offenbar durch ein 
Übergreifen entzündlicher Prozesse von 
- einer Drüsengruppe entstanden ist, die 
hier gelegen und rechts gar nicht, links 
nur in dünner Schicht von Lungenparen- 
chym bedeckt ist, vielmehr den Boden 
des blinden Interlobärspaltes bildet. Die 
Abgrenzung derartiger, rechts häufiger 
als links zu beobachtenden Pleuritiden 
von parenchymatösen tuberkulösen In- 
filtraten ist prognostisch bedeutungsvoll. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Nigoul-Foussal: Les petits signes de 
tuberculose. (Acad. de Med., Paris, 
12. V. 25.) 

Man kann einen Zustand tuberku- 
löser Ansteckung beobachten, der sich in 
Neigung zu Frösteln, früher Fettarmut 
schon im Alter von 20—25 Jahren, be- 
sonderer Empfindlichkeit für Gifte, Seren, 
Vakzine, Autohämotherapie, häufigen Kopf- 
schmerz, zwischen 37° und 37,5, 
wechselnder Körperwärme, chronischem 
Darmkatarrıh mukös-membranöser Art, 
Zahnkaries mit Kalziurie zeigt, während 
keinerlei klinische Erscheinungen vor- 
liegen, da ein gewisser Grad von Wider- 
standsfähigkeit gegenüber der Tuberkulose 
vorliegt. Wird diese durch starke körper- 
liche oder seelische Erschütterungen herab- 
gesetzt, so kann es zu einer schweren 
Tuberkulose kommen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Otto Köhler-Chemnitz: Über die Be- 
deutung des krankhaften Schwi- 
tzens im Kindesalter. (Mitt. d. 
Vereins z. Bek. d. Schwinds. in Chem- 
nitz u. Umgebung 1924, 10. Jg, Nr. 5, 
S. 1—2.) 

Nachtschweiße im Kindesalter deuten 
nicht wie beim Erwachsenen in erster 
Linie auf Lungentuberkulose hin, sondern 
weit häufiger aufandere ernst zu nehmende 
Erkrankungen. Scherer (Magdeburg). 
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P. Courmont et Boissel-de Lyon: Des 
infections alternantes ou sub- 
stituees masquant la tuberculose 

pulmonaire. (Acad. de Med, 12. V. 
1925.) 

Bei einer Reihe von Tuberkulösen 

(29 von 300) wurden von Zeit zu Zeit 

neben den TB. andere Mikroben nach- 

gewiesen, die aber auch vollständig an 

Stelle der TB. treten können, so daß 

letztere oft längere oder kürzere Zeit 

nicht nachzuweisen sind. Man soll da- 
her Reihenuntersuchungen des Auswurfes 
vornehmen. Die genannten Nebeninfek- 
tionen können akut oder chronisch ver- 
laufen und oft ganz den Tuberkelbazillus 
verdrängen. Bei der Diagnose und Be- 
handlung der Tuberkulose sind sie von 
großer Wichtigkeit. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Achille Urbain: La réaction de fixa- 
tion dans la tuberculose. Vorwort 
von A. Besredka, Prof. am Institut 
Pasteur. (Ein Band von 132 S., Paris 
1925. Masson & Cie., Preis 12 Frs.) 

Das Buch behandelt Vorbereitung 
und Technik der Reaktion, die tuberku- 
lösen Antikörper, die Anwendung der 

Reaktion für die Diagnose der Menschen- 

und Tiertuberkulose. Es wird jedem 

willkommen sein, der über diese Frage 
arbeitet. Ein umfangreiches Literaturver- 
zeichnis ist beigefügt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. Valtis: Reaction de fixation du 
compl&ment, methode rapide, 
appliquée an diagnostic de la tu- 
berculose (Annal. Instit. Pasteur 
1925, T. 39, No. 4, p. 365.) 

Verf. gibt eine Vereinfachung der 
Komplementbindungsmethode an, welche 
besonders bei einer großen Zahl von 
Untersuchungsmaterial die Untersuchung 
beschleunigen soll. Der Nachteil der 
Methode besteht darin, daß ein Aus- 
titrieren der Antikörper nicht so exakt 
möglich ist, wie bei der Methode von 
Calmette-Massol. Möllers (Berlin). 


W. Broughton-Alcock, Mackenzie Dou- 
glas and H.C. Lucey: A Study of the 
tubercle complement-fixation re- 
action with Besredka antigen in 
the investigation of pulmonary 
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diseases. (The Lancet, Vol. 208, 

No. 5313, p. 1331— 1333.) 

= Die Untersuchung von 6522 Pa- 
tientensera mit dem Antigen von Bes- 
redka und gleichzeitig auf Wa,R. ergab 
folgende Resultate: 

a) 5997 Patienten mit negativer Wa.R. 

I. Zurzeit positiver Sputumbefund = 
310 Fälle: Besredka positiv in 
84,5 fl zweifelhaft in 6,1°/,, ne- 
gativ in 9,4°/, der Fälle. 

2. Früher positiver Sputumbefund = 

394 Fälle: Besredka positiv in 
40,9°/,, zweifelhaft in 6,1°/,, ne- 
gativ in 53°/, der Fälle. 

. FrühererSputumbefund unbekannt 
oder negativer Befund = 5293 
Fälle: Besredka positiv in 27,1°/,, 
zweifelhaft in 9,4 °/,, negativ in 
63,5°/, der Fälle. 

b) 525 Patienten mit positiver Wa.R. 

I. PositiverSputumbefund= 36 Fälle: 
Besredka positiv in 97,2°/,, ne- 
gativ in 2,8°/, der Fälle. 

2. Negativer Sputumbefund = 489 
Fälle: Besredka positiv in 48,3°/,, 
zweifelhaft oder negativ in 51,7°/, 
der Fälle. 

15 Fälle mit Nierentuberkulose rea- 
gierten sämtlich positiv, 30 Fälle der 
chirurgischen Station, welche keine An- 
zeichen von Tuberkulose aufwiesen, sämt- 
lich negativ. In einigen Fällen konnten 
wiederholte Untersuchungen angestellt 
werden. Hierbei zeigte sich, daß ein ne- 
gatives Serum später positiv reagieren 
kann, weshalb in Fällen mit negativer 
Reaktion bei klinischen Anzeichen für 
Tuberkulose eine Wiederholung der sero- 
logischen Untersuchung empfohlen wird. 

 Boecker (Berlin). 


AA 


F. Klemperer und A. Salomon-Berlin: 
Über die klinische Brauchbar- 
keit der neueren serodiagno- 
stischen Methoden bei Tuber- 
kulose. (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 101, 
Heft 1/2, S. 1—16.) 

Die Komplementbindungsreaktionen 
nach Wassermann und nach Besredka 
fallen nur in einem größerem Teil (73,2 
bzw 89,5°/,) sicherer Tuberkulosen positiv 
aus, sind dagegen bei einer nicht ge- 
ringen Zahl (27 bzw. 46,7°/,) sicher 
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nicht aktiv tuberkulöser Fälle ebenfalls 
positiv; sie sind daher gerade bei den 
zweifelhaften Fällen, bei denen allein sie 
von praktischer Bedeutung sein könnten, 
nicht entscheidend zu verwerten. 
Scherer (Magdeburg). 


Förtig-Würzburg: Über die Wasser- 
mannsche Komplementbindungs- 
reaktion auf aktive Tuberkulose, 
mit besonderer Berücksichtigung 
der Hauttuberkulosen. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1924, Nr. 46.) 

Die Wassermannsche Komplement- 
bindungsreaktion auf aktive Tuberkulose 
erfüllt im gegenwärtigen Zeitpunkt noch 
nicht die Forderungen, die man an eine 
serodiagnostische Methode stellen muß. 
Weder liefert sie eine entsprechende An- 
zahl von positiven Ergebnissen bei sicheren 
Tuberkulosen, noch besitzt sie den nötigen 
Grad von Spezifität gegenüber den syphi- 
litischen Serumveränderungen. 

(Ref. hat leider dieselbe nicht be- 
friedigende Erfahrung gemacht.) 

Grünberg (Berlin) 


Carl Thomas-Düsseldorf: Über die Be- 
deutung der Besredkaschen Tu- 
berkulosereaktion, insbesondere 
im Vergleich zu der von Wasser- 
mannschen. (Ztschr. f. Kinderheilk., 
1925, Bd. 39, Heft 2 u. 3.) 

Trotz vereinzelter Fehlreaktionen hat 
sich die Besredkasche Reaktion als ein 
wertvolles Hilfsmittel für die Diagnosen- 
stellung auf Tuberkulose erwiesen. Da 
auch luetische Sera positiven Ausschlag 
ergeben können, sollten die Sera gleich- 
zeitig auf Lues untersucht werden. Ein 
in 29 Fällen durchgeführter Vergleich 
mit der WaTR. zeigte eine beträchtliche 
Überlegenheit des Besredkaschen An- 
tigens. Simon (Aprath). 


H Reiter und H Köster-Berlin-Dahlem: 
Eine technische Weiterentwick- 
lung der v. Wassermannschen 
Serumreaktion auf Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 21.) 

Es wird auf die Vorteile hingewiesen, 
die das bei der Firma J. D. Riedel- Berlin 
erhältliche Tuberkuloseantigen bietet; der 

Verbraucher hat ein Präparat, das ihm 
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ohne weiteres gestattet, sich die für den 
Gebrauch benötigte ı °/, Suspension mit 
Kochsalzlösung selbst herzustellen, so 
daß die äußerst schwierige Methodik der 
Zusammensetzung des Antigens dadurch 
fortfällt. Grünberg (Berlin). 
` 8 
Holand - Hannover: Ergebnisse der 
Serodiagnostik auf aktive Tuber- 
kulosenachv. Wassermann. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1924, Nr. 48.) 

Einen eindeutigen serologischen Nach- 
weis aktiver Tuberkulose gewährt dieses 
Verfahren nicht. Es konnte auch in 
prognostischer Hinsicht keine sichere 
Verwendung finden. Die Zahl der sero- 
logisch positiven Fälle steht mit etwa 
50°/, denen gegenüber, die klinisch ein- 
wandfrei positiv, serologisch negativ blie- | 
ben. Auch 2 an Ca. pulmonum ver- 
storbene Patienten sowie 2 andere Fälle 
mit positivem serologischen Ausfall ohne 
klinischen Anhaltspunkt für Tuberkulose 
bestätigen die Ansicht, daß das Verfahren 
wohl mit zur Sicherstellung der Diagnose 
heranzuziehen ist, daß aber den klinischen 
Erscheinungen die ausschlaggebende Ent- 
scheidung vorbehalten bleibt. Verf. 
schließt sich den Erfahrungen von Silber- 
stein (1924, Nr. 2r d. Ztschr.) und 
Fredrick (Münch. med. Wchschr. 1924, 
Nr. 33) an. Grünberg (Berlin). 


Pinner: Complement fixation in tu- 
berculosis with Wassermann an- 
tigen. — Komplementbindung mit dem 
Wassermannantigen bei Tuberkulose. 
(Amer, Rev. of Tub., Vol. 11, No. 2, 
p. 139.) 

71,5°/, positive Resultate bei aktiver 
Tuberkulose. (646 Sera wurden unter- 
sucht.) Es reagierten auch positiv eine 
Reihe zur Ruhe gekommener Fälle und 
eine Auswahl klinisch nicht tuberkulöser 
Patienten. Das Antigen hat die Neigung 
nichtspezifischer Bindung mit dem Serum 
von Frauen kurz vor oder nach dem 
Wochenbett. 

Die Komplementbindung mit dem 
Wassermannantigen hat beschränkten dia- 
gnostischen, keinen prognostischen Wert. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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León Bernard, Salomon et Valtin: Va- 
leur de la réaction de fixation 
du complément de la tubercu- 
lose. (Sect. d’Etudes scient. de Œuvre 
de la tub, 14. IIL 25.) 

Die Komplementbindungsreaktion gibt 
interessante Aufschlüsse bei der Tuber- 
kulose. Stark positiv war sie in 88°/ 
offener Tuberkulose, deutlich positiv in 
83°/, sicher klinisch oder röntgenologisch 
festgestellter Tuberkulose ohne Bazillen- 
befund; bei Personen ohne Zeichen von 
Tuberkulose fiel sie in ı1°/, positiv aus, 
bei zweifelhaften Fällen, bei denen auch 
sonst keinerlei Beweise für Tuberkulose 
bestanden, stets negativ. — Auf Grund 
von 200 neueren Beobachtungen glaubt 
Rieux, daß stark positive Reaktionen 
sicher für Tuberkulose sprechen. Von 
33 Frühfällen reagierten 15 stark, während 
im ganzen 34,5°/, positive Ergebnisse zu 
verzeichnen waren. Bei 25 sicher Tuber- 
kulösen betrug der Prozentsatz der Posi- 
tiven 84. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. N. Ginsburg: Zur Frage über die 
praktische Bedeutung der Bes- 
redka- und Negre-Bosquet-Reak- 
tionen. (Wopr. Tub. 1925, No. 2). 

Mit dem Serum von 250, im Alter 
von 22 Jahren stehenden, Personen, die 
nicht die geringsten Symptome einer kli- 
nisch-aktiven Tuberkulose aufwiesen, wurde 
die Reaktion der Komplementablenkung 
mit dem Besredkaschen und Nègre- 

Bosquetschen Antigen angestellt. In 

59 Fällen (20,6°/,) konnten positive Er- 

gebnisse festgestellt werden. 

W. Lubarski (Moskau). 


S. Osumi-Tokio: Über die Spezifität 
der Komplementablenkungsreak- 
tionen bei Tuberkulose. (Ztschr. 
f. Immun.-Forsch., Bd. 40, S. 237.) 

Unter der Fragestellung, ob die 
Komplementbindung bei Tuberkulose eine 
streng spezifische Reaktion ist, hat Verf. 
ausgedehnte Versuche angestellt. Er konnte 
zunächst feststellen, daß bei Verwendung 
einer nach der Millerschen Methode 
gewonnenen Tuberkelbazillenemulsion als 

Antigen Seren von klinisch sicher Lun- 

gentuberkulösen in 76°/, der Fälle die 
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Komplementbindungsreaktion aufweisen. 
Die Befunde anderer Autoren, daß kom- 
plementbindende Tuberkuloseseren in 
einem großen Prozentsatz auch mit Lues- 
antigen positiv reagieren, konnten nicht 
bestätigt werden, ebenso ergaben luesposi- 
tive Seren negative Reaktionen mit Tu- 
berkuloseantigen. Daraus glaubt Verf. 
schließen zu können, daß bei der Tuber- 
kulosekomplementbindung und bei der 
Wa.R. völlig verschiedene Antigene und 
Antikörper in Beziehung treten. Für diese 
Annahme sprechen auch Versuche, die 
zeigen, daß durch Tuberkelbazillenantigen 
wohl der Tuberkuloseantikörper, nicht 
aber der Luesantikörper absorbiert wird. 
Weiterhin ergibt sich aus vergleichenden 
Versuchen, daß ein alkoholischer Extrakt 
aus Tuberkelbazillen als Antigen ebenso 
wirksam ist wie die Bazillenemulsion, daß 
aber in einem solchen Extrakt kein 
Wassermannantigen nachweisbar ist. Der 
Extrakt gibt mit stark positiven Luesseren 
keine Komplementbindung. 

In weiteren Versuchen konnte Verf. 
feststellen, daß bei der Tuberkulosekom- 
plementbindung zwischen dem dieReaktion 
gebenden Antigen und Antikörper und 
dem Forssmanschen Antigen und Anti- 
körper keine Beziehungen bestehen, ins- 
besondere zeigt ein diesbezüglich unter- 
nommener Versuch, daß der alkoholische 
Tuberkelbazillenextrakt kein Forssman- 
sches Antigen enthält. 

Verf. hat sich sodann der Aufgabe 
unterzogen, die von mehreren japanischen 
Forschern gemachte Beobachtung nach- 
zuprüfen, daß zahlreiche Tuberkuloseseren 
mit Infuenzabazillen komplementbindend 
reagieren. Bei Verwendung eines aus 
verschiederen Influenzastämmen gewon- 
nenen polyvalenten Antigens zeigten von 
38 Tuberkuloseseren 25 positive Reak- 
tionen, doch wurde im Absorptionsver- 
such weder der Twuberkuloseantikörper 
vom Influenzaantigen, noch der Influenza- 
antikörper vom Tuberkuloseantigen ab- 
sorbiert. Daraus ergibt sich, daß diese 
Reaktionen des Tuberkuloseserums durch- 
aus verschiedener Natur sind. Bei Ver- 
wendung verschiedener anderer Bakterien 
als Antigen ergab sich, daß Pneumo- 
kokken vom Typus I und X ro Bazillen 
(H- und O-Formen) keine Komplement- 
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bindung aufweisen. Bovine Tuberkel- 
bazillen binden mit Tuberkuloseserum 
Komplement, doch in geringerem Grade 
als aus humanen Tuberkelbazillen ge- 
wonnene Antigene. Im Absorptionsver- 
such zeigten beide Typen gleiches Ver- 
halten. Vogeltuberkelbazillen weisen 
schwache Antigenwirkung auf, doch gelang 
es, mit ihnen die Tuberkuloseantikörper 
im Serum zu absorbieren. Mit anderen 
säurefesten Stäbchen (Timotheebazillen 
und Dovalschen Stäbchen) geben Tuber- 
kuloseseren keine Komplementbindung, 
doch zeigt ein Absorptionsversuch, daß 
bei einem Überschuß von Antigen der 
Serumantikörper absorbiert wird. Seren 
von tuberkulosefreien Leprakranken er- 
gaben in 7 von Io Fällen mit Tuber- 
kuloseantigen positive Komplementbin- 
dung, in einem dieser Fälle war auch 
die Wa.R. positiv. In den auch hier 
vorgenommenen Absorptionsversuchen ge- 
lang es, mit Tuberkelbazillenantigen die 
komplementbindenden Substanzen des 
Lepraserums zu absorbieren. 

Außer den in den bisher geschil- 
derten Versuchen verwandten Bazillen- 
emulsionen wurden noch mehrere Antigene 
auf ihre komplementbindende Wirkung 
geprüft, so Alttuberkulin, alkoholischer 
Extrakt und ein nach Alkoholextraktion 
aus dem Bazillenrückstand hergestellter 
Ätherextrakt. Dabei ergab sich, daß so- 
wohl das Toxin, als auch die Extrakte 
der nicht entfetteten wie auch der durch 
Alkoholextraktion entfetteten Bazillenleiber 
als Antigene durchaus verwendbar sind. 
Sie sind auch imstande, die Tuberkulose- 
antikörper zu absorbieren, dagegen zeigt 
der Ätherextrakt der entfetteten Rück- 
stände keine komplementbindende Wir- 
kung mehr. — Den Abschluß der "vor, 
liegenden Untersuchungen bildet die Fest- 
stellung, daß die komplementbindenden 
Substanzen in Tuberkuloseseren bei einer 
Ternperatur von 60° in 30 Minuten zer- 
stört werden und teilweise durch Silber- 
schmidtfilter filtrierbar sind. Die Gesamt- 
schlußfolgerung, die Verf. aus seinen Unter- 
suchungen schließt, geht dahin, daß die 
Tuberkulosekomplementbindung keine 
streng spezifische Reaktion ist. Sie stützt 
sich vor allem auf die aus ihnen hervor- 
gehenden Beziehungen des Antigens zu 


a fk 


414 PR 
denen aus bovinen Bazillen, Vogeltuberkel- 
bazillen und anderen säurefesten Stäb- 
chen, und denen des Antikörpers zu 
dem des Lepraserums. 

Cronheim (Berlin), 


J. van der Hoeven: De seroreactie 
van A, von Wassermann op actieve 
tuberculose. (Nederl, Tydschr. v. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, I. Hälfte, No. 19, 
A S. 

5 Verf. fand im Wassermann- 
schen Antigen ausschließlich säurefeste 
morphologisch unveränderte Bazillen; die 
Erfolge der mit dem Antigen angestellten 
Reaktionen waren sehr unbefriedigend. 
Wiederholt wurde ein positiver Erfolg bei 
nichttuberkulösen Seris verzeichnet, z. B. 
bei Diphtherie und bei der nichttuber- 
kulösen Enteritis paratuberculosa der Rin- 
der, während die Reaktion bei Rindern 
mit verkalkten tuberkulösen Herden ne- 
gativ ausfiel. Der Verf. bezeichnet die 
Reaktion als absolut unzuverlässig. 

Vos (Hellendoorn). 


W. E. Hilgers-Königsberg i. Pr.: Die 
klinische Brauchbarkeit serolo- 
gischer Tuberkuloseuntersuchun- 
gen. (Med. Klinik 1925, Nr. 26, 
S. 971.) 

Die Methode nach Fornet, die Re- 
aktion von Matefy und die Original- 
methode von Besredka, welche an fast 
500 Fällen nachgeprüft werden, geben 
bei den Grenzfällen höchst unsichere und 
unzuverlässige Resultate. Gerade bei den 
Sera mit Labilitätssteigerung ohne Tuber- 
kulose (Schwangere, Luetische, Krebs- 
kranke) ergaben sich häufig positive Re- 
sultate; insbesondere war eine fast völlige 
Unbrauchbarkeit der Matefy-Reaktion fest- 
zustellen. Wenn auch die statistischen 
Tabellen zeigen, daß der Weg einer 
Seroreaktion tuberkulöser Erkrankunggang- 
bar ist, so ist doch vorläufig die klinische 
Brauchbarkeit der Seroreaktion eine sehr 
geringe. Glaserfeld (Berlin). 


Zwerg-Neukölln: Die Bedeutung der 
Mätefyschen Reaktion für die 
Klinik der Lungentuberkulose, 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 9.) 

Die Untersuchungen ergaben ein 
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Versagen der Mätefyschen Reaktion in 
etwa 20°/,, während die Bestimmung der 
Blutsenkungszeit, wie Freund fand, bei 
sicher aktiver Tuberkulose in nur etwa 
ı°/, als diagnostisches Kriterium versagt. 
Allein hieraus ergibt sich die Überlegen- 
heit der Blutsenknngsprobe, abgesehen 
davon, daß sie einfacher auszuführen 
und leichter und genauer abzulesen ist. 
Somit hält Verf. die Mäte&fysche Re- 
aktion als eine für die Klinik der Lungen- 
tuberkulose nicht brauchbare Unter- 
suchungsmethode. Grünberg (Berlin). 


Beckmann - Oberhausen: Flockungs- 
reaktion im Blutserum nach Må- 
tefy und Blutkörperchensen- 
kungsprobe bei Lungentuberku- 
lose. (Dtsch. med. Wchschr. 1924, 
Nr.45.) 

Nach Ausschluß anderer entzünd- 
lichen Erkrankungen ergibt sich für die 
Beurteilung der Lungentuberkulose mittels 
der Flockenreaktion nach Mätefy fol- 
gendes: eine immer von 30 Minuten auf- 
tretende Ausflockung beweist einen vor- 
wiegend exsudativen Prozeß, dabei deutet 
eine Ausflockung innerhalb der ersten 
20 Minuten mit Bestimmtheit auf den 
hoffnungslosen Charakter der Erkrankung 
hin. Der Reaktion kommt also auch in 
prognostischer Hinsicht eine Bedeutung 
zu. Eine Ausflockung nach 45 Minuten 
weist mit großer Wahrscheinlichkeit auf 
Kavernenbildung bei sonst produktiver 
Tuberkulose hin, eine später eintretende 
positive Reaktion bis r!/, Stunden kommt, 
außer bei tuberkulösen Pleuritiden, nur 
bei produktiven bzw.produktivzirrhotischen 
Formen der Lungentuberkulose vor. Über 
die Zuverlässigkeit der Reaktion zur Fest- 
stellung einer Initialtuberkulose kann ein 
abschließendes Urteil noch nicht abgegeben 
werden. Weitere Untersuchungen in dieser 
Frage werden fortgesetzt. 

Mittels der Blutkörperchensenkungs- 
probe sind nur Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
auf den pathologisch-anatomischen Cha- 
rakter einer Lungentuberkulose gestattet. 
Eine S.G. kürzer als 30 Minuten deutet 
aufeine exsudative Erkrankung hin. Zeiten 
von etwa 40 Minuten und höher machen 
eine produktive oder produktiv-zirrhotische 
Tuberkulose wahrscheinlich. Bei kaver- 
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nös-produktiven Formen findet man im 
allgemeinen Senkungszeiten, die bei denen 
mit exsudativer Lungentuberkulose zu- 
sammenfallen. Den Verdacht auf eine 
Tuberkulose können nur Werte bis zu 
etwa 100 Minuten rechtfertigen. Einer 
einmaligen Probe kommt eine prognosti- 
sche Bedeutung nicht zu. Häufigere, im 
Abstand von einigen Wochen angestellte 
Untersuchungen können jedoch über ein 
eventuelles Fortschreiten des Prozesses 
bzw. über den Erfolg der angewandten 
Heilmethode gute Aufschlüsse geben. 
(Ref. kann diese Anschauungen aus 
eigner Erfahrung bestätigen.) 
Grünberg (Berlin). 


S. Müller-Neubabelsberg: Zur Frage 
der Blutkörperchensenkung und 
Blutdifferenzierung bei Lungen- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 9.) 

Die regelmäßig kontrollierende Be- 
obachtung der Blutkörperchensenkungs- 
reaktion, als eines empfindlichen biolo- 
gischen Vorganges mit großer Ausschlags- 
breite, eignet sich vorzüglich in der 
Praxis zur Beurteilung des weiteren Ver- 
laufes und therapeutischer Maßnahmen 
bei der Lungentuberkulose. Das Hämo- 
gramm, schwieriger in der Ausführung 
und Bewertung, läßt zwar in extremen 
Fällen weitgehende prognostische Schlüsse 
zu, ist aber im übrigen der S.R. in der 
Frage der Beurteilung Tuberkulöser nicht 
überlegen. Sucht man nach der Ursache 
der abweichenden Untersuchungsergeb- 
nisse, so liegt sie nicht in der Methode, 
sondern in der Hauptsache wohl in den 
Unterschieden des Materials und der 
Behandlungsmöglichkeit begründet. Das 
Heilstättenmaterial in stationärer Behand- 
lung ist therapeutisch erfahrungsgemäß 
wesentlich intensiver zu beeinflussen als 
das poliklinische, womöglich erwerbstätige, 
Material in ambulanter Behandlung. 

Grünberg (Berlin). 


Düll: Die Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen bei der 
Tuberkulose, hauptsächlich der 
Lungen. Berücksichtigung an Hand 
der operativen Maßnahmen, Pneumo- 
thorax, Phrenikoexairese, Thorakoplastik. 
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Verfeinerung der Methode durch Tu- 
berkulin? (Münch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 13.) 

Verf. spricht der Reaktion wie an- 
dere (auch Ref.) einen gewissen Wert bei 
der Lungentuberkulose der Erwachsenen 
zu; sie ist kein sicheres Zeichen zur 
Unterscheidung von aktiver und inaktiver 
Tuberkulose. Auch für eine Einteilung 
der Lungentuberkulose auf pathologisch- 
anatomischer Grundlage ist sie nicht ab- 
solut bedeutungsvoll. Die fortlaufende 
Untersuchung ist prognostisch verwertbar, 
besonders bei der operativen, vor allem 
der Pneumothoraxbehandlung. Diagnostisch 
kann man, wenn eine einmalige Unter- 
suchung versagt, evtl. durch weitere Über- 
prüfung des Falles durch Tuberkulin zum 
Ziele kommen. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


Weicksel-Leipzig: Blutsenkung und 
Blutdifferenzierung bei Lungen- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1924, Nr. 47.) 

Aus der Blutsenkung glaubt Verf. 
bei Tuberkulose nicht viel schließen zu 
dürfen. Die Senkung ist keinesfalls spe- 
ziisch; auch bei normalen Werten läßt 
sich eine aktive Tuberkulose mit Sicher- 
heit nicht ausschließen. Nur eine Be- 
obachtung ist meist ständig zu machen, 
daß Tuberkulosen, welche immer sehr be- 
schleunigt senken, d. h. unter 30 Minuten 
(nach Linzenmeier) prognostisch sehr 
ernst aufzufassen sind. Das Blutbild gibt 
im allgemeinen etwas sicherere Werte. 
Tuberkulose mit Lymphozytose gilt immer 
wieder als prognostisch günstig. Steigen 
die Lymphozyten während der Behand- 
lung, so ist die Behandlung richtig. Tritt 
eine Verschlechterung ein, so zeigt sich 
dies im Blutbild immer sehr bald in 
einem Auftreten einer neutrophilen Leuko- 
zytose. Grünberg (Berlin). 


Franz Mündel-Frankfurt a. M.: Über die 
Verwertbarkeit des Blutkörper- 
chensenkungsphänomens für die 
Diagnose und Prognose der Tu- 
berkulose im Säuglings- und Kin- 
desalter. (Med. Klinik 1925, Nr. 21, 


S. 773.) 
Die Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
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digkeit kann als Indikator für die Dia- 
gnose der Bronchialdrüsentuberkulose 
dienen. Normale Senkungszeit jedoch 
schließt die Diagnose der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose nicht mit Sicherheit aus. Bei 
der Lungentuberkulose kommt der Probe 
nur diagnostische, nicht prognostische Be- 
deutung zu. Glaserfeld (Berlin). 


Maurice Salomon et Jean Valtis: Va- 
leur clinique de (étude des va- 
riations du temps de sedimenta- 
tion globulaire dans la tubercu- 
lose pulmonaire. (La Presse Méd., 
16. V. 25, No. 39, p. 644.) 

Verf. prüften bei 84 Fällen von 
Lungentuberkulose die Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit und zwar nach 
der Technik von Linsenmeier. Bei 
normalen Menschen betrug die Senkungs- 
zeit 250—700, ja IOoo Minuten, wäh- 
rend sie bei Kranken mit fiebriger, käsig 
ulzeröser Tuberkulose zwischen 25 und 
30 Minuten schwankte. Fibröse Formen 
mit geringem Fieber hatten eine Senkungs- 
geschwindigkeit von 70—120 Minuten, 
die sich bei Besserung, wie bei Pneumo- 
thoraxbehandlung verminderte, bei Ver- 
schlimmerung, z. B. Rippenfellerkrankung 
aber deutlich erhöhte. 

Der große Unterschied in der Sen- 
kungszeit zwischen einem gesunden und 
einem schwer tuberkulösen Menschen läßt 
zwar jeden diagnostischen Wert nicht 
wegleugnen, doch ist dies leider auch bei 
einer Reihe anderer fieberhafter Krank- 
heiten zu beobachten, Es wäre aber zu 
untersuchen, ob nicht bei der Tuberku- 
lose die Senkung ganz besonders 
schnell vor sich geht. Prognostisch 
ist die Methode sicher von Wert, da die 
Senkung bei schnell verlaufenden Fällen 
in 20—25 Minuten, bei langsamer ver- 
laufenden fibrösen Fällen erst in 70 bis 
Loo Minuten erfolgt. Bei der Pneumo- 
thoraxbehandlung gibt die Reaktion inter- 
essante Aufschlüsse. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. N. Sorin und N. S. Stepanowa: Die 
Senkungsreaktion bei Tuberku- 
lösen. (Arch. d. klin. u. exper. Med. 
1924, Nr. 7/8.) 

Die Autoren haben S.R. in gewöhn- 
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lichen Agglutinationseprouvetten von 7 bis 
8 mm Durchmesser ausgeführt, jede Stunde 
die Höhe der Säulen der senkenden 
Erythrozyten nach Millimetern gemessen, 
die erhaltenen Funde in Prozent ausge- 
drückt und sie in Form von ÖOrdinaten 
auf die Abszisse der Zeit stundenweise 
angeschrieben. Aus der Vereinigung der 
Säulenhöhen ergab sich eine sehr charak- 
teristische Kurve: für Gesunde und bei 
unbedeutenden kompensierten Verletzungen 
in Form einer allmählich fallenden Linie, 
in den kompensierten Fällen jedoch zeigten 
die Kurven charakteristische Brüche, in 
leichteren Fällen zwischen der 2. und 
3. Stunde des Niederschlagens, in schwe- 
reren Fällen zwischen der 2. und 3. Stunde, 
aber auch der I. und 2. Stunde; je 
schwerer der Fall, desto schärfer der 
Bruch zwischen der 1. und 2. Stunde. 
In schweren Fällen zeigt sich ein schar- 
fer Bruch zwischen der ı. und 2. Stunde, 
weiterhin stellt sich eine fast horizontale 
Linie dar. Die Verff. haben im Laufe 
von 8 Stunden jede Stunde registriert, 
sodann nach I2 Stunden und nach 24 Stun- 
den, außerdem versuchten sie alle 15 Mi- 
nuten zu registrieren und gelangten zu der 
Überzeugung, daß es für die Charak- 
teristik der S.R. vollkommen genügt, die 
Niederschlagungsgröße nach einer, nach 
2 und nach 24 Stunden anzumerken, 
was praktisch für die Beobachtung sehr 
bequem ist. Ihre Arbeit haben die Verff. 
in den Samaro-Orenburger Steppen aus- 
geführt, und zwar an 64 tuberkulösen 
Kranken, welche zur Behandlung mit 
Kumyss (Stutenmilch) dorthin geschickt 
waren. Zwischen dem klinischen Bilde 
und den Niederschlagen wurde völlige 
Übereinstimmung beobachtet. 

Sehr interessant sind die Fälle, wo 
sich zu dem tuberkulösen Prozesse noch 
die Malaria hinzugesellt hat, welche dort 
epidemisch wütet: die Malaria beschleu- 
nigte die Niederschlagung im hohen Grade, 
wobei diese Beschleunigung nicht nur zur- 
zeit des Anfalles beobachtet wurde, und 
einige Tage nach dem Anfalle anhielt, 
sondern in einem Falle trat die Beschleu- 
nigung 8 Stunden vor dem Anfalle ein, 
wobei jegliche subjektiven und objektiven 
Erscheinungen fehlten, 

Interessant sind 2 Fälle von Ver- 


BD. 43, HEFT 5. 
1925. 


zögerung der S.R. nach einem Blutflusse, 
in dem einen Falle mit nachfolgender 
Konstatierung von Kavernen, in dem an- 
deren gleichsam Reinigung der Kaverne 
— beide Fälle mit klinischer Besserung 
nach der Blutung. 

Die Behandlung mit Stutenmilch 
(Kumyss) ergibt eine Verzögerung nur in 
Fällen mit einer allgemeinen klinischen 
Besserung, wobei S.R. zuerst in der ersten 
Stunde, dann in der zweiten und endlich 
nach 24 Stunden verzögert wird. Die 
Verzögerung schwankt zwischen 2°/, und 
ı0°/,. Bei Verschlechterung des Krank- 
heitsprozesses wird S.R. ungeachtet der 
Stutenmilch beschleunigt. 

Die Autoren, welche unter den sehr 
trockenen und heißen Bedingungen der 
Steppen gearbeitet haben, kommen zu dem 
Schlusse, daß in der Methode der Be- 
obachtungen über Niederschlagung Ände- 
rung vorgenommen werden müssen, und 
zwar im Sinne von Herstellung bestän- 
digerer und gleichartigerer Bedingungen 
in der Temperatur, Feuchtigkeit, Verdun- 
stung (Thermostat). 

Was die Schätzung der Erscheinung 
selbst anbetriflt, so gibt man ihr, infolge 
ihrer Labilität und Feinheit, welche alle 
pathologischen und sogar physiologischen 
Lebensbedingungen des Organismus re- 
flektiert, nur eine beschränkte diagnostische 
und prognostische Bedeutung und spricht 
ihr nur wichtige, hilfeleistende Bedeutung 
bei der Abschätzung des status praesentis 
zu. W. Lubarski (Moskau). 


S. Amaya-Tokio: Über die Kolloid- 
labilität des Serums und Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen bei Phthisikern. 
(Kekkaku 1923, Vol. ı, No. 4.) 

Die Kolloidlabilitätsreaktion nach 
Darányi geht auf Grund zahlreicher 
Untersuchungen sowohl bei fortgeschrit- 
tenen und okkulten Phthisen, als auch 
bei Gesunden mit der Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten Blutkörperchen Hand 
in Hand, ja ist oft sogar noch zuver- 
lässiger als die letztere. Der Vorteil 
dieser klinisch-diagnostisch wertvollen Re- 
aktion zur Feststellung einer aktiven Lun- 
genphthise liegt darin, daß sie methodisch 
viel einfacher ist als die Bestimmung der 
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Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen. Arima (Osaka). 


Eduard Hager-Schömberg: Über neuere 
biologische Proben zur Sicherung 
der Prognose der Lungentuber- 
kulose. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 13, 
S. 592.) 

An 300 leichten, mittelschweren und 
schweren Fällen der Schröderschen 
Anstalt wurden während etwa eines Jahres 
Pirquetimpfung, Blutkörperchensenkungs- 
probe nach Linzenmeier und Globulin- 
fällungsprobe nach Matefy — bei der 
Mehrzahl wiederholt — vorgenommen 
und sowohl mit den klinischen und 
pathologisch-anatomischen Erscheinungen 
wie untereinander verglichen. Alle drei 
Verfahren gewähren, besonders, wenn sie 
in bestimmten Zeitabschnitten wiederholt 
werden, wertvolle Hinweise auf den 
Stand (räumliche Ausdehnung und Grad 
des Gewebszerfalles) und den augenblick- 
lichen Verlauf einer Erkrankung; sie er- 
gänzen so die aus der Gesamtbeobach- 
tung gewonnene Zustandsdiagnose und 
bilden damit auch ein wertvolles, aber 
keineswegs unbedingt zuverlässiges pro- 
gnostisches Hilfsmittel. Beim Zustande- 
kommen der Pirquetreaktion wirken un- 
spezifische Faktoren vielfach mit, und 
auch bei den anderen beiden Proben 
werden, allerdings in geringer Zahl, Aus- 
schläge beobachtet, die aus dem klini- 
schen Gesamtbilde herausfallen. — Weder 
für die Indikationsstellung der Kollaps- 
behandlung, noch für die Behandlungs- 
bedürftigkeit eines Krankheitsfalles über- 
haupt dürfen schematisch bestimmte 
Zahlenwerte der Labilitätsreaktionen zur 
Abgrenzung benutzt werden, vielmehr 
sind dafür alle Gesichtspunkte, auch 
soziale, heranzuziehen. — Was die Ma- 
tefysche Probe anlangt, so bietet ihre 
Modifikation gegenüber dem ursprüng- 
lichen Verfahren keine ersichtlichen Vor- 
teile; die Verfeinerung macht vielleicht 
die Modifikation sogar weniger geeignet 
für den Praktiker. 

E. Fraenkel (Breslau). 


G. Capuani-Bergamo: La prova dell’ 
alizarina per la diagnosi di tu- 
bercolosi. — Tuberkulose - Diagnose 
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mit Alizarin. (Rif. Med. 1925, Vol. 41, 
No. 15.) 

Die Alizarin-Untersuchung des Aus- 
wurfs ist für die Diagnose nicht zu ver- 
werten. Die Unterschiede der Färbung 
beruhen darauf, daß durch die Behand- 
lung des Auswurfs mit Wasser die schlei- 
migen und übrigen Teile des Auswurfs 
voneinander getrennt werden und eine 
verschiedene Färbung annehmen. Die 
Alizarinprobe vermag daher nur die An- 
wesenheit von Eiter anzuzeigen und ist 
in keiner Weise spezifisch. 

Sobotta (Braunschweig). 


Schniippenkötter - Davos: Di Dauer 
der Diazoreaktion und ihre Be- 
deutung für die Lungentuber- 
kulose. (Dtsch. med, Wehschr. 1925, 
Nr. 12.) 

Verf. will mit seinen Ausführungen 
das Urteil von Lemmens wieder auf 
das zurückschrauben, was wir seit Ehr- 
lich über die Bedeutung der Diazoreak- 
tion wissen. Die Reaktion ist positiv bei 
vorgeschrittenen progredienten Fällen von 
Lungentuberkulose mit im allgemeinen 
schlechter Prognose. Es gibt aber Fälle, 
die nach Negativwerden des Diazo wieder 
einige Jahre bei relativem Wohlbefinden 
ihrem Beruf nachgehen können und bei 
denen der positive Diazo kein absolutes 
Todesurteil in kürzester Zeit bedeutet. 
(Sehr richtig. Ref) Grünberg (Berlin). 


Y. Kumagai-Tokio: Über die Bedeu- 
tung der positiven Diazo- und 
Urochromogenreaktion im Urin 
bei Lungenphthise. (Kekkaku 1924, 
Vol. ı, No. 4.) 

Durch Vergleichung des klinischen 
Befundes mit dem Ausfall der Urochro- 
mogenreaktion im Harn nach Weiß und 
der Diazoreaktion bei 412 Phthisefällen 
im März und Juni des Jahres 1922 in 
der städtischen Heilstätte zu Tokio unter 
Berücksichtigung des Ausganges der Er- 
krankung gelangte Verf. zu folgenden 
Resultaten: Die Urochromogenreaktion 
nach Weiß ist methodisch einfacher und 
prognostisch zuverlässiger als die Diazo- 
reaktion. Eine bestehende positive Uro- 
chromogenreaktion macht eine ungünstige 
Prognose wahrscheinlich. Sie tritt meist 
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nur bei schweren, progressiven, exsuda- 
tiven Krankheitsprozessen auf. 
Arima (Osaka). 


K. Kondo-Tokio: Untersuchung über 
die Beziehungen zwischen Diazo-, 
Urochromogen- und Pirquetscher 
Kutanreaktion bei Phthisis Pul- 
monum, (Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 

Ist die Diazoreaktion positiv, so er- 
hält man fast stets eine gleichsinnig aus- 
fallende Urochromogenreaktion nach Weih 
und Russow, aber nicht immer einen 
positiven Pirquet. 

2. Diazoreaktion und Urochromogen- 
probe nach Russow sind technisch am 
einfachsten und in der Beurteilung am 
eindeutigsten. 

3. Bei Anstellung der Weißschen 
Modifikation entsteht manchmal ein röt- 
lichbrauner Farbton, während Diazo- und 
Urochromogenreaktion nach Russow po- 
sitiv sind. Der Ursprung dieses Farbtons 
ist noch nicht geklärt. 

4. Werden Diazoreaktion und Uro- 
chromogenreaktion am Tage 3mal an- 
gestellt, so bleibt erstere stets konstant, 
dagegen treten sowohl bei der Weiß- 
schen wie bei der Russowschen Methode 
Schwankungen auf. Arima (Osaka). 
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V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Felix Klemperer-Berlin: Über spar- 
same und doch sachgemäße Be- 


handlung Tuberkulöser. (Ther. 
d. Gegw. 1925, Nr. 5.) 
Die Ausführungen sind einem 


Wunsche des Reichsgesundheitsamtes ent- 
sprungen. An ihre Spitze setzt Verf. 
den Satz, daß nur die aktive Tuberku- 
lose behandelt werden müsse. Als zweite 
Frage ist zu entscheiden, ob der Patient 
einer häuslichen Behandlung unterzogen 
werden kann oder ob Anstaltsbehand- 
lung einsetzen muß. Die Grundlage 
aller Behandlung Tuberkulöser bildet nach 
wie vor die hygienisch-diätetische, die 
allerdings eine eingehende Beschäftigung 
des Arztes mit seinem Patienten voraussetzt. 
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Von künstlichen Nährpräparaten haben 
nur Malzextrakt und Lebertran Existenz- 
berechtigung. Sparsamkeit ist vor allem 
auf dem Gebiete der symptomatischen 
Behandlung geboten. Fieber soll mög- 
lichst arzneilos behandelt werden. Von 
den Fiebermitteln ist das wirksamste das 
wohlfeile Pyramidon. Preiswert sind auch 
Aspirin und die Hoedemakerschen 
Pillen. Von den Hustenmitteln sind Di- 
codid und Pantopon teuer, billig dagegen 
das Pulvis Dowert, Von den Nacht- 
schweißmitteln sind die Folia Salvivialae- 
Präparate empfehlenswert und billig. 
Blutungen sollen mit Kochsalz behandelt 
werden. Gelatine ist teuer und in ihrer 
Wirksamkeit umstritten. Zwecklos sind 
die Styptica. Die Tuberkulintherapie 
wird skeptisch beurteilt und soll, wenn 
überhaupt, als milde Reaktionsmethode 
angewandt werden. Der Chemotherapie 
mit Kreosot- und Guajakol-, Kieselsäure- 
und Goldpräparaten steht Verf. recht 
kritisch gegenüber. Die Proteinkörper- 
therapie ist wirksamer gegen die Kom- 
plikationen als gegen die Tuberkulose 
selbst. Schließlich muß jedes therapeu- 
tische Vorgehen die psychische Beein- 
flussung des Kranken in Rechnung stellen. 
Simon (Aprath). 


S. J. de Jong et 8. Christophe: Valeur 
discutable du traitement jode 
dans la tuberculose pulmonaire 
chronique de l’edulte. (La Presse 
Med. No. 28, p. 449, 8. IV. 25.) 

Die Verf. bezweifeln, daß das Jod 
bei der chronischen Lungentuberkulose 
des Erwachsenen immer eine günstige 
Wirkung ausübe. Sie dehnten ihre Ver- 
suche auf 40 Kranke der Heilstätte Ivry 
aus, von denen 24 eine fibrös-käsige, 
15 eine fibröse, I eine corticopleuritische 
Form der Tuberkulose aufwiesen. Einige 
Fälle erhielten Jod in Form von Jodtinktur, 
angefangen mit 20 und um 4 Tropfen täg- 
lich steigend. Nach größeren Gaben traten 
aber Übelkeit und Magenbeschwerden auf, 
die eine Fortsetzung der Behandlung hin- 
derten. Nun wandte man Jod als Hexame- 
thylentetraminjodmethyl, alle 2 Tage 2 ccm 
intravenös an. Nach 20 Spritzen wurde eine 
Pause von 14 Tagen gemacht. Im Laufe 
der Behandlung stellten sich bei 9 Kran- 
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ken Lungenblutungen ein, bei 4 von 
ihnen zum ersten Male, und zwar nach 
den Anfangseinspritzungen. 30 von 40 
zeigten nicht nur keine Spur von Besse- 
rung, sondern einige fibrös-käsige und 
fibröse Fälle sogar deutliche Verschlech- 
terung; bei anderen war es sehr zweifel- 
haft, ob die Besserung auf Rechnung der 
Jodbehandlung oder der allgemeinen 
hygienisch -diätetischen Kur zu setzen sei. 
Jedenfalls war ein besonderer Unterschied 
gegenüber den nur mit letzterer Behan- 
delten nicht zu bemerken. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


T. Sassa-Tokio: Der Einfluß heißer 
Bäder auf Lungentuberkulöse. 
(Kekkaku, Aug. 1924, Vol. 2, No. 4.) 

Nach dem Verf. hatte unter 50 000 
heißen Bädern, deren Wirkungen in der 

Tokioer Städtischen Lungenheilstätte genau 

geprüft wurden, kein einziges irgendeine 

schädliche Wirkung auf die Lungentuber- 


kulösen, sei es nun, daß es sich um Leicht- 


kranke, mäßig Fiebernde oder weiter 
fortgeschrittene Fälle handelte. Die Tem- 
peratur der Bäder betrug stets 42 bis 
45° C., weil der Japaner kühlere Bäder 
als die angegebenen absolut nicht schätzt. 
Arima (Osaka). 


G. Banfi-Ornago: Sulle indicazioni 
della cura sanatoriale al piano., — 
Indikationen für Heilstättenkuren in der 
Ebene. (Rif. Med. 1925, Vol. 41, 
No. 17.) 

Heilstätten in der Ebene oder nur 
geringer Höhenlage bieten bei strenger 
‚Durchführung der Anstaltsdisziplin bessere 
Bedingungen zur Ausheilung für fast alle 
Formen der Lungentuberkulose als die 
im Gebirge oder an der See gelegenen 
Heilstätten, wenn auch im Anfangsstadium, 
bei geschlossener Tuberkulose, in fieber- 
freien Fällen und bei Neigung zu Sklerose 
die klimatischen Anreize des Gebirges 
schneller zur Wirkung gelangen. Der 
Vorzug der in der Ebene gelegenen 
Heilstätten zeigt sich besonders bei ak- 
tiven Prozessen, fieberhaften Zuständen, 
Kongestionen, exsudativer Tuberkulose, 
Neigung zu Hämoptoe, Herz-Nieren- usw. 
Komplikationen. Schließlich sind die 
Heilstätten der Ebene aus wirtschaftlichen 
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Gründen (billigere Betriebskosten) und 
mit Rücksicht darauf zu empfehlen, daß 
die Tuberkulösen möglichst in demselben 
Klima behandelt werden sollen, in dem 
sie späterhin leben und arbeiten sollen. 
Als Ersatz für die Heilstätten werden 
die Walderholungsstätten empfohlen. 
Sobotta (Braunschweig). 


Assmann: Zur mesenchymalen Reiz- 
therapie der Lungentuberkulose. 
(Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 11.) 

Versuche mit Lipatren (Yatren mit 
einem Zusatze von Lipoid Rinderhirn- 
lezithin. Es kann sowohl parenteral 

(intramuskulär) wie peroral (Tabletten) 

gegeben werden. Die bisher mit Lipa- 

tren vom Verf. erzielten klinischen und 
hämatologischen Resultate sind günstig, 
wie aus den kurzen beigefügten Kranken- 
geschichten hervorgeht: Fast durchweg 
erhebliche Gewichtszunahmen, Besserung 
des Lungen- und Blutbefundes. Der Blut- 
befund besserte sich im Sinne eines R.ück- 
ganges der stabkernig-degenerativen Neu- 
trophilen-Linksverschiebung (Abnahme des 

Nachlasses toxischer Reizwirkung des Tu- 

berkulosevirus auf das Knochenmark), 

verbunden mit ausgiebiger prozentualer 

Vermehrung der Lymphozyten und meist 

auch der Monozyten. Als Dosierung für 

die innerliche Darreichung, die für die 

Allgemeinpraxis vorzuziehen ist, wird 

empfohlen: 

I. 3 Wochen lang jeden 2. Tag 1mal 
0,25 (!/, Tablette), 

2. 3 Wochen lang jeden 2. Tag Imal 
0,5 (I Tablette), 

3. 3 Wochen lang jeden 2. Tag Imal 
1,0 (2 Tabletten), 

4. 3 Wochen lang jeden 2. bis 3. Tag 
imal 1,5 (3 Tabletten), 

5. 3 Wochen lang jeden 2. bis 3. Tag 
ımal 2,0 (4 Tabletten). 

Die Erfolge ermutigen zur Nachprüfung. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


Giesemann-Eisenach: Grundlagen und 
Erfolge einer kutanen unspezi- 
fischen Reizbehandlung. (Fort- 
schritte d. Med. 1925, 43. Jg, Nr. 3/4, 
S. 35— 37.) ” 

Unter Berücksichtigung der neueren 

Forschungsergebnisse, die uns eine Son- 
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derstellung der Haut in der Verarbei- 
tung artfremder Stoffe und eine be- 
sondets hohe Resorptionskraft des Haut- 
organs, die bisher unterschätzt wurde, 
bewiesen haben, wurden Versuche mit 
den gebräuchlichsten Proteinpräparaten 
und Reizkörpern unter perkutaner An- 
wendung angestellt. Sie führten zur Aus- 
wahl für Perkutanzwecke besonders ge- 
eigneter Eiweißkörper und ätherischer 
Öle und damit zur Ausarbeitung einer 
Methode (Einreibungen mit einem Ei- 
weißemulsionsgemisch, Dermaprotin ge- 
nannt), die sich auf dem gesamten Ge- 
biete der Proteintherapie bewährt hat. 
Ihre schonende und milde Wirkung, die 
bei richtiger Dosierung ohne störende, 
fieberhafte Allgemeinreaktionen einher- 
geht, ist von besonderem, der Injektions- 
behandlung fehlenden Vorteil in den 
leichten Fällen der täglichen Praxis, vor 
allem auch in der Kinderheilkunde, wo 
die Furcht vor schmerzhaften Ein- 
spritzungen am größten ist; dann auch 
bei Erkrankungen all der Organe, die 
man, wie z. B. Herz und peritoneale 
Organe, nur unter Gefahren mit einer 
stärkeren Herdreaktion belasten könnte. 
Scherer (Magdeburg). 


Schammer: Erfahrungen mit Dicodid 
bei Lungentuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. Ir.) 

Empfehlung des Dicodid. bitartaric. 
in Tabletten zu 0,01 als hustenstiflendes 

Mittel bei Lungentuberkulose, besonders 

zur längerdauernden Darreichung; bei 

Nachlassen der Wirkung kurzdauerndes 

Aussetzen. Angewöhnung ist nicht beob- 

achtet. Wenn innerliche Darreichung 

nicht angebracht, Dicodid. hydrochloric. 

0,0075 subkutan 2—3mal täglich; in 

größerer Dosis (0,015) als schmerzstillen- 

des Mittel wegen unerwünschter Neben- 
wirkungen abzulehnen, 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Leon Bernard, M. Salomon et M. Thomas: 
Traitement des diarrhées des tu- 
berculeux et de l’ent£rite bacil- 
laire par les arsenicaux penta- 
valents (stovarsol, tr&eparsol). (Soc. 
Med. des Hôp., 13. III. 25). 

Mit Stovarsol 0,75 — 1,0 wurden gute 
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Wirkungen bei Darmtuberkulose beob- 
achtet, Schmerzen und Durchfall schwan- 
den, traten jedoch bei Aussetzen des 
Mittels wieder auf. Man kann Stovarsol 
mit Pausen monatelang verabreichen. Bei 
beginnender Darmtuberkulose hat man 
durch Stovarsol und Treparsol Heilungen 
erzielt. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. C. Mueller-Hohenlychen: Therapeu- 
tische Versuche mit Ertuban- 
Einspritzungen bei Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 9.) 

Verf. setzt seine Ergebnisse folgen- 
dermaßen zusammen: ı. Ertuban erwies 
sich bei therapeutischer Anwendung als 
hochgradig spezifisch wirksam. 2. Die 
ursprünglich gewählte Dosierung war zu 
hoch; kräftige Reaktionen treten bereits 
nach den ersten Gaben und in einigen 

Fällen zu heftig auf. In 2 Fällen kam 

es zu Verschlechterungen des Lungen- 

befundes nach einmaliger Reaktion. In 
ro Fällen bewirkte Ertuban dagegen er- 
hebliche Besserung des Befundes, die vor 
der Einleitung der spezifischen Behand- 
lung nicht eingetreten war. Dabei wurde 
die Beobachtung gemacht, daß eine ein- 
malige Reaktion zur Einleitung anhalten- 
der Besserung genügte. 3. Die An- 
schauung, daß zum Erfolge bei spezifi- 
schen Kuren die Erreichung einer ge- 
ringen Reaktion frühzeitig anzustreben 
ist, fand durch diese Fälle eine Be- 
stätigung. 4. Die Intrakutanprobe erwies 
sich als geeignet, über die Empfindlich- 
keit gegen das spezifische Mittel Auf- 
schluB zu geben und eine Dosierung 
finden zu lassen, die sich nahe an der 
Dosis reactiva minima hält. 5. Dabei 
zeigte sich, daß kein Parallelismus be- 
steht zwischen der Stärke der Intrakutan- 
reaktion und dem Stadium der Tuber- 
kulose. 6. Dagegen besteht ein Paralle- 
lismus zwischen Intrakutanreaktion und 

Dosis reactiva minima: je größer die 

Empfindlichkeit für intrakutan einver- 

leibtes Ertuban, desto niedriger die sub- 

kutane Dosis reaction minima. 7. Treten 
schon bei intrakutaner Einverleibung 

Herd- oder Allgemeinreaktionen oder 

beide auf, so ist auch die Empfindlich- 

keit für Ertuban von der Subkutis aus 
verhältnismäßig hoch, Es ist dabei nicht 
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notwendig, daß die M.M.R. (Mandel- 
Mantoux-Reaktion) lebhaft sei. Aus 2. und 
3. geht hervor, daß bei intrakutaner Ein- 
verleibung der M.M.R. oder eine Herd- 
bzw. Allgemeinreaktion auf hohe Emp- 
findlichkeit von der Subkutis aus hinweist; 
für die Praxis sind alle etwa auftreten- 
den Reaktionen zu berücksichtigen. 8. In 
jedem Falle ist die Intrakutanreaktion 
anzustellen, weil sie die Reaktivität für 
die subkutane Anwendung in einem dem 
Patienten günstigen Sinne beeinflußt. 
9. Löst die Intrakutanreaktion eine deut- 
liche Herd- bzw. Allgemeinreaktion aus, 
so ist der Zweck der Einverleibung zu- 
nächst erreicht und die Unterbrechung 
der Behandlung angezeigt. 10. Bei starker 
M.M.R. (ohne Herd- und Allgemein- 
reaktion) wird man die Anfangsdosis für 
die Behandlung niedrig, etwa 0,1 — 1,0 ccm 
einer Verdünnung I: 1000 wählen. I1. Bei 
schwacher M.M.R. ist es zulässig, eine 
höhere Anfangsdosis (bis or mm eines 
Ertuban) zu wählen und rasch zu steigen. 
Tritt Herd- und Allgemeinreaktion neben 
der M.M.R. auf, so ist nur die Anwen- 
dung kleinster Dosen, wie bei 10. er- 
laubt. 12. In bezug auf die Wieder- 
holung der Behandlung bis zur spezifhi- 
schen Reaktion muß das Gesamtbild 
(Allgemeinzustand, Ernährungszustand, 
subjektives Befinden, objektiver Befund, 
erneut angestellte Intrakutanreaktion) maß- 
gebend sein. Grünberg (Berlin). 


Richert-Berlin: Über die Erfahrungen 
mit Kampfergelatinetten. (Ther. 
d. Gegw. April 1925.) 

Die von der Firma Knoll & Co. her- 
gestellten Kampfergelatinetten sind ein 
brauchbares Mittel zur oralen Kampfer- 
therapie. Sie sind angezeigt bei Herz- 
schwäche, Erkrankungen der Atmungs- 
organe zwecks Anregung der Expekto- 
ration, als Vorbeugungsmittel gegen post- 
operative Pneumonien und nützen außer- 
dem bei Tuberkulösen durch Herab- 
setzung der Nachtschweiße. 

Simon (Aprath). 


Heilkräuter im Hausgebrauch. (Mitt. 
d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. in 
Chemnitz u. Umgebung 1924, 16. Jg., 
Nr. 2, S. 2.) 
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Warnung vor dem Gebrauche von 
Heilkräutern, insbesondere bei Erkran- 
kungen der Brustorgane, weil dabei wert- 
volle Zeit versäumt wird. 

Scherer (Magdeburg). 


Wohlrath: Neue Indikationen für 
Kampfer in Form von „Kampfer- 
gelatinetten Knoll“ (Fortschr. d. 
Med. 1925, 43. le, Nr. 9, S. 122—124.) 

Kampfer beschleunigt und vertieft 
die Atmung; bei Lungentuberkulose führt 
dies zu einer besseren Ausnützung der 

Nahrung, und zwar langsamer, aber 

stetiger Gewichtszunahme. Die Expek- 

toration bessert sich unter Kampferwirkung. 

„Durch systematische Wiederholung der 

Kampferapplikation wandelt sich exsuda- 

tive Lungentuberkulose in indurierende; 

ist die indurierende Form der Tuberkulose- 
erkrankung erreicht oder besteht dieselbe 
von vornherein, so ist ebenfalls Kampfer 
in Form von Gelatinetten indiziert, denn 
die vertiefte Atmung verhindert die Ver- 
wachsungen mitdem Perikard, welchesymp- 
tomatisch dem Patienten unangenehm 
werden, den Kreislauf ungünstig behindern 
durch mechanische Behinderung des 

Herzens.‘ Die Gelatinetten sollen lange 

Zeit (mindestens 4 Monate) gegeben 

werden, um bei Lungentuberkulose einen 

Erfolg zu erreichen. Die Libido wird 

durch diese dauernde Kampferanwendung 

in dem Sinne günstig beeinflußt, daß 
ihre Kraft auf ein wünschenswertes 

Minimum herabsinkt; der Vorteil für den 

Kranken liegt in der Erhaltung des Ei- 

weißvorrrates, der Vorteil für die Mensch- 

heit in der Herabminderung der Fort- 
pflanzung tuberkulös erkrankter Menschen. 
Scherer (Magdeburg). 


Paul Trüb-Ratibor: Reiztherapie mit 
Novoprotin. (Fortschr. d. Med. 1925, 
43. Jg, Nr. 6, S. 74—75.) 

Novoprotin hat sich, intravenös an- 
gewandt, bei den verschiedensten Krank- 
heitszuständen als brauchbarer Reizkörper 
erwiesen. Hier interessiert uns vor allem 
der Erfolg der Novoprotinbehandlung bei 

Restzuständen sero-fibrinöser Pleuritiden 

(restierender Schwartenbildung, kleinen, 

vielfach abgekapselten Restexsudaten), 

zum Teil in Verbindung mit Autosero- 
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therapie. In durchschnittlich 8— 10- 

wöchiger Behandlung konnten so Rest- 

exsudate vollständig beseitigt werden. 
Scherer (Magdeburg). 


Vollhardt-München-Pasing: Optocain 
„B“, ein weiteres neues Local- 
anästhetikum. (Fortschr. d. Med. 
1925, 43. Jg» Nr. 3/4, S. 38—39.) 

Optocain „B“ erwies sich im Tier- 
versuch als bedeutend weniger giftig 
denn Novocain; die Anästhesie tritt min- 
destens ebenso rasch ein wie bei 
letzterem. Das Nachschmerzgefühl tritt 
zur selben Zeit ein, wie nach Novocain- 
anwendung, ist aber schwächer und geht 
rascher vorüber. Die Dosis kann um 
die Hälfte schwächer gewählt werden als 
bei Novocain. Nachblutungen scheinen 
seltener vorzukommen, Dadurch hätten 
wir im Optocain „B“ ein neues Mittel, 
dessen Nachprüfung bei Nasen- und 

Kehlkopfeingriffen, aber auch bei anderen 

Operationen (Thorakoplastiken z. B.) an- 

gezeigt sein dürfte. Der Preis ist nie- 

driger als der des Novocains; es wird 
in gebrauchsfertiger Lösung in Ampullen 

zu I, 2, IO und 25 ccm und in 0,5, 

2,0 und 4,0°/ iger Stärke in den Handel 

gebracht Scherer (Magdeburg). 


Otto Schultheiß-Berlin: Klinische 
Untersuchungen mit dem neuen 
Knollschen Dicodid. (Fortschr. d. 
Med. 1925, 43. Jg, Nr. 2, S. 21/22.) 

Dicodid ist als Analgetikum ein 
vollwertiger Ersatz für Morphium, da- 
gegen ist seine narkotische Wirkung sehr 
gering. Es wirkt beruhigend auf das 

Atemzentrum und ist deshalb bei Stö- 

rungen des Lungenkreislaufs (Stauungs- 

bronchitiden, Transsudaten) oder patho- 
logischen Prozessen der Respirations- 
organe (Pneumonieen, Lungentumoren, 
asthmatischen Zuständen) gut zu ge- 
brauchen. Verstopfend scheint es nicht 
zu wirken. Als Husten linderndes Mittel 
ist es, auch bei Lungentuberkulose, dem 

Morphium und seinen bisher bekannten 

Derivaten vorzuziehen. Unangenehme 

Nebenwirkungen sind bis jetzt nicht be- 

obachtet, nur kann unmittelbar nach 

seiner Anwendung ein lästiger, aber nur 
kurzdauernderFruritus auftreten. Euphorie 
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scheint es nicht zu bewirken, so daß die 

Gefahr des Auftretens eines Dicodismus 

nicht zu bestehen scheint. ` 
Scherer (Magdeburg). 


F. Giffrida-Catania: L’adrenalina per 
via endotracheale nella cura dell’ 
emottisi. — Endotracheale Adrenalin- 
einspritzungen zur Behandlung der 
Hämoptoe. (RL Med. 1925, Vol. 41, 
No. 18.) 

Die endotracheale Injektion einer 
"Hl Adrenalinlösung brachte die Lungen- 
blutung Tuberkulöser schnell zum Stehen, 
auch bei solchen Kranken, bei denen die 
üblichen Blutstillungsmittel versagt hatten. 
Meist genügte eine einmalige Einspritzung. 

Sobotta (Braunschweig). 


Haese-Johanniterheilanstalt Sorge: Be- 
handlung der Anämien bei ge- 
schlossener und offener Lungen- 
tuberkulose mit Elektroferrol. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 9.) 

Elektroferrol ist nach Ansicht des 
Verfs. das beste Mittel zur Hebung der 
die Tuberkulose begleitenden und durch 
ihre Gifte hervorgerufenen Anämie: es 
wirkt selbst in vorgeschrittenen Fällen 
von Tuberkulose, und wirkt schneller als 
andere Mittel, denn es wirkt direkt aufs 
Knochenmark. Es ist gleichzeitig ein 


parenterales Reizmittel und wirkt als ! 


solches auf das Allgemeinbefinden, jedoch 
nie so stark, das irgendwelche Schädi- 
gungen beobachtet wurden. 

Grünberg (Berlin). 


K. Kogami-Tokio: 
über Kieselsäuren. Mitteilung I. 
Mit besonderer Berücksichtigung der 
Morphologie und Zahlverschiebung der 
Blutzellen auf intravenöse Injektion von 
kolloidaler Kieselsäure unter Bezug- 
nahme auf einige serologische Momente. 
(Kekkaku, Febr. 1924, Vol. 2, No. 1.) 

Verf. zieht aus seinen Experimenten 
folgende Schlüsse: 
I. Intravenöse Injektionen kolloidaler 


Kieselsäure bewirken in Dosen von 0,03 | 
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traperitoneale, subkutane und orale Medi- 
kation ist ungiftig. 

2. Diese intravenösen Injektionen 
sind deshalb toxisch, weil die Kieselsäure 
ein Blutgift darstellt. Es kommt zu Poly- 
chromatophilie, Anisozytose, Poikilozy- 
tose, Anisochromie, Leukozytose und Auf- 
treten von unreifen weißen Blutzellen. 
Bei ungünstiger Prognose jedoch sind die 
Leukozyten ganz außerordentlich vermin- 
dert, dagegen die Lymphozyten vermehrt. 
Kristalloide Lösungen desselben chemi- 
schen Agens haben, abgesehen von einer 
einfachen Leukozytose bei derselben Ver- 
abreichungsweise keine solche charakte- 
ristische Wirkung auf das Blut. 

3. Bei entsprechenden Dosen des 
Medikaments steigt bei intravenöser wie 
subkutaner Applikation der opsonische 
Index und das Körpergewicht des Ver- 
suchstieres an. 

4. Versetzt man in vitro hämoly- 
tische Systeme mit kolloidalen Kiesel- 
säurelösungen, so tritt Hämolysehemmung 
ein, die auf die Antikomplementwirkung 
des angewendeten Kolloids zurückzu- 
führen ist. Gleichzeitig läßt sich ein 
Antiambozeptor nachweisen, der die Ver- 
einigung des hämolytischen Ambozeptors 
mit den Hammelblutkörperchen verhindert. 

5. Die Wirkung der kolloidalen 
Kieselsäurelösungen auf gewaschene rote 
Hammelblutkörperchen ist abhängig von 
dem Dispersionsgrad des Kolloids. Starke 
Dispersion ruft Hämolyse, mäßige Agglu- 
tination und schwache gar kein Resultat 
hervor. 

6. Verf. kann Landsteiners und 
Rocks Behauptungen, daß kolloidale 
Kieselsäurelösungen erst in Gegenwart 
von aktivem Serum Hämolyse zeitigen, 
nicht beipflichten, weil er keine derartige 
Beobachtung gemacht hat. 

Arima (Osaka). 


Brünecke-Sülzhagen: ÜberSeifen- und 
Terpestrolbehandlungder Tuber- 
kulose, der unspezifischen Bron- 
chopneumonieundderBronchitis. 
(Dtsch. med. Wchsch. 1925, Nr. 2.) 

Verf. nimmt an, daß die Schmier- 


bis 0,06 g pro kg Körpergewicht den ` und Terpestrolseife auf den tuberkulösen 


Tod des Versuchstieres. Darunterliegende 
Zahlenwerte haben toxische Einflüsse, In- 


Herd als solchen keine Heilwirkung aus- 
zuüben vermag, sondern daß die in der 
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Terpestrolseife enthaltenen ätherischen 
Öle nach ihrer Resorption die unspezi- 
fischen Begleitbronchitiden tuberkulöser 
Prozesse zu bessern vermögen und daß 
auf diese Weise dann der diagnostische 
Trugschluß einer Besserung des tuberku- 
lösen Prozesses hervorgerufen wird. Die 
Behandlung ist deshalb aus diesem Grunde 
durchaus empfehlenswert, 
Grünberg (Berlin). 


Paul Rosenstein - Berlin: Pleura-Em- 
pyem und Rivanol. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 12, S. 544.) 

Dringende Empfehlung der Rivanol- 
injektionsbehandlung des akuten Empyems, 
besonders beim Vorliegen einer Strepto- 
oder Staphylokokkeninfektion. Nachträg- 
liche Hilfsinzisionen werden nicht abge- 
lehnt. Verzögerung der Entfieberung und 
des Rückganges der örtlichen Entzündungs- 
erscheinungen sollen keinen Anlaß zu vor- 
zeitiger, d. h. ohne Abwarten des Ab- 
schlusses der Pleurahöhle vorgenommener 
Rippenresektion sein. 

| E. Fraenkel (Breslau). 


J. Snapper, A. Grünbaum und H. Rümke- 
Amsterdam: Untersuchungen über 
das Akineton. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 9, S. 391.) 

Akineton, hergestelltvon Hoffmann- 
Laroche, enthält Benzylamin und Phtal- 
säure und wird nach oraler Zufuhr nicht 
gespalten bzw. oxydiert.. Es wirkt spas- 
molytisch auf den Tonus, nicht auf die 
rhythmischen Bewegungen der glatten 
Muskulatur, allerdings wesentlichschwächer 
als Benzylalkohol und die unlöslichen 
Benzylester. Dieser Nachteil kann aber 
durch die Unlöslichkeit und Verträglich- 
keit in großen Dosen ausgeglichen werden. 
Versuche an asthmakranken Menschen 
zeitigten in einer Reihe frischerer Fälle 
Erfolge. E. Fraenkel (Breslau). 


Gruber- Beelitz- Berlin: Über die am- 
bulatorische Anwendung von 
„Tasch“ und die Veränderung 
der Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen durch die 
Behandlung. (Dtsch. med. Wchschr. 
1924, Nr. 46.) 

An der Hand einiger Kranken- 
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geschichten werden Richtlinien zur ambu- 
latorischen Behandlung mit Tasch auf- 
gestellt. Ferner berichtet Verf. über be- 
stimmte Veränderungen der Blutkörper- 
chensedimentierung, die eine spezifische 
Wirkung des Präparates als sicher er- 
scheinen lassen und für die Dosierung 
im Einzelfall wertvolle Fingerzeige geben. 
Grünberg (Berlin). 


S. Isaac-Frankfurt a. M.: Die Milch in 
der Krankenernährung. (Klin. 
Wcehschr. 1925, Nr. 24, S. 1172.) 

Die Zusammenfassung erwähnt die 
in früherer Zeit für wertvoll gehaltene, 
heute noch übliche und höchstens in 

Gestalt von Kefir- oder Kumyskuren 

(Südrußland!) in Betracht kommende syste- 

matische Verwendung von Milch bei der 

Lungentuberkulose. 

E. Fraenkel (Breslau), 


Alexander Muszkat-Reichenhall: Praxis 
derInhalationstherapie. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 22, S. 1073.) 

Übersichtsbericht. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Tellgmann-Berlin und Kanellis- Athen: 
Über Resorptionsbeschleunigung 
vonPleuraergüssendurchProtein- 
körper. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr, 16.) 

Verff. berichten kurz über 3 Fälle 
obiger Art mittels Novoprotin, Yatren- 
kasein und Kaseosan. (Ref. hat ähnliche 
Erfolge beobachtet.) Grünberg (Berlin). 


Mosberg-Bethel: Zur Schmierseifen- 
behandlung der Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 12.) 

Verf. betont die Allgemeinwirkung 
der Schmierseife gegenüber Brünecke 

(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 2), dem 

sie als öÖrtliches Hautreizmittel dient. 

Diese Reizwirkung soll vermieden werden, 

wie sie bei schlechten Schmierseifen vor- 

kommt; ein gutes Präparat ist, Sudian 
von Krewel & Co. Köln. 
Grünberg (Berlin). 


wem 
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B. Tuberkulose anderer Organe. 


L Hauttuberkulose und Lupus. 


Jadassohn-Breslau: Rück- und Aus- 
blick über die Hauttuberkulose. 
(Die extrapulm. Tub. 1925, Heft 2, 
Tub. der Haut, r. Teil, Sonderbeilage 
zur med. Klinik.) 

Einleitender Vortrag des der Haut- 
tuberkulose gewidmeten Heftes, der die 
Entwicklung unserer Anschauungen und 
Kenntnisse darleg. Das grundsätzliche 
Streben der Erforschung der Hauttuber- 
kulose galt dem Nachweis des Erregers. 
Die Theorie der toxischen Entstehung 
gewisser Hauttuberkulosen ist überwunden. 
Neben der Art der Bazilleninvasion, ihrer 
Menge und Virulenz interessierte vor 
allem die Reaktion des Organismus. Die 
einzelnen Allergieformen sind höchst ver- 
schieden. Die Allergie schwankt indivi- 
duell, zeitlich und durch äußere Einwir- 
kung auf den Körper. Doch lassen sich 
bestimmte Formen der Hauttuberkulose 
mit bestimmter der Allergie zusammen- 
bringen. Anergisch ist die Tuberculosis 
miliaris ulcerosa, das Sarkoid und der 
Lupus pernio, empfindlich sind die chro- 
nischen Formen und die Tuberkulide. 
Man soll aber nicht schematisieren wollen. 
Das Studium der Allergie ist eine not- 
wendige Ergänzung der übrigen Unter- 
suchungsmethoden. Simon (Aprath). 


Hans Martenstein-Breslau: Neuere Er- 
gebnisse auf dem Gebiete der 
Hauttuberkulose. (Die extrapulm. 
Tub. 1925, Heft 2.) 

Übersichtsreferat, das in seinem 

ersten Teile die Bazillentypen der Haut- 

tuberkulose, den Nachweis des Erregers 
durch Färbung, Züchtung und Tierver- 
such, die spezifischen Reaktionen mit 

Tuberkulin, die Wildbolzreaktion, die 

Komplementablenkung und die Kolloid- 

labilitätsreaktionen des Blutes bespricht. 

Der zweite Teil behandelt die Pa- 
thogenese. Was die Disposition der Haut 
angeht, so wird oflen gelassen, ob die 
tatsächlich vorhandene Resistenz auf eine 
geringere Disposition oder auf ein ge- 
Zeitschr. f. Tuberkulose, 43, 
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steigertes Abwehrvermögen zurückzuführen 
ist. Eine Sonderfunktion der Haut wird 
noch nicht als erwiesen angesehen. Eine 
Ansteckungsgefahr von Lupuskranken aus 
ist entgegen der gewöhnlichen Ansicht 
der Laien, aber auch vieler Ärzte nicht 
vorhanden. 


Der spezielle Teil nennt die drei 


Formengruppen der Hauttuberkulose: 
1. die Hauttuberkulose im älteren Sinne, 
den Lupus vulgaris, die Tuberculosis 
verrucosa, die Tuberculosis colliquativa 
und fungosa und die miliaren ulcerösen 
Formen, 2. die Tuberkulide, zu denen 
die papulo-nekrotischen Tuberkulide, der 
Lichen scrofulosorum und das Erythema 
induratum gehören, und 3. die sarkoiden 
Reaktionsformen, das Boecksche Sarkoid, 
den Lupus pernio und nach des Verf.s 
Untersuchungen das Granuloma annulare. 
Ein umfangreichesLiteraturverzeichnis 
ist angefügt. Simon (Aprath). 


Rüscher: Ein Fall einer zirkum- 
skripten sklerodermieartigen 
Hauterkrankung tuberkulöser 
Ätiologie. (Die Tuberkulose 1925, 
Sonderheft zum Kongreß 1925.) 

Igjähriger,. aus tuberkulöser Familie 
stammender und hereditär luetischer Mann, 
der als Iojähriger Junge wegen wahr- 
scheinlicher Kniegelenktuberkulose operiert 
ist. Seit ®/, Jahr narbig veränderter 

Halsdrüsentumor. Über dem rechten 

Schulterblatt ist die Haut in zwei je hand- 

teller- und talergroßen Bezirken derb in- 

filtriert und leicht verdickt, läßt sich auf 
der Unterlage gut verschieben, setzt sich 
scharf gegen die Umgebung ab und zeigt 
stellenweise blaurötliche Tönung durch 

Erweiterung der kleinen Blutgefäße. Die 

exstirpierten Hautbezirke zeigten zellige 

Infiltrate mit Riesenzellen, aber keine 

Nekrosen. Pathologisch-anatomische Dia- 

gnose: Tuberkulose. Die bald eintretende 

keloidförmige Narbenbildung wird ebenso 
wie die narbige Drüsenveränderung als 

Reizwirkung der Toxine auf das Binde- 

gewebe im Sinne Poncets aufgefaßt. Ein 

echtes Keloid kommt nicht in Frage, da 
an anderen Stellen gesetzte Schnittwunden 
strichförmig vernarbten. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 
28 
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Peter: Über Chilblainlupus. (Dermat. 
Wochschr. 1925, Bd. 80, Nr. 20, S. 707 
und Nr. 21, S. 738.) 

Chilblainlupus (Hutchinson) ist 
nach Ehrmann eine mit akneiformen 
Tuberkuliden und Lupus erythematodes 
zusammenhängende Hautveränderung in 
Verbindung mit pernioartigen Gefäßdilata- 
tionen der Hände und des Gesichtes. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, 
der durch Alttuberkulininjektionen und 
durch Pinselungen mit rof, alkoholischer 
Ichthyollösung gut beeinflußt wurde. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Keck und Michalik: Untersuchungen 
über einen Tuberkelbazillen- 
stamm aus der Lunge einer Pa- 
tientin mit Boeckschen Sarkoid. 
(Dermat. Wchschr. 1925, Bd. 80, Nr. 12, 
S. 430.) 

Tierimpfungen mit Hautstückchen 
der Patientin blieben ergebnislos. Tier- 
impfungen mit Stückchen der tuberkulös 
erkrankten Lunge der inzwischen ver- 
storbenen Patientin waren von Erfolg. 
Die gezüchteten Tuberkelbazillen waren 
vom Typus humanus. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Paul Tachau-Braunschweig: Neuere 
Methoden der Behandlung der 
Hautkrankheiten. (4. Beiheft z. Med, 
Klinik 1925.) 

Von den Behandlungsmethoden des 
Lupus werden die Kochsalz-, die Chlor- 
aminbrei- und die Pyotropinbehandlung 
besprochen. Die Kochsalzbreibehandlung 
wird besonders gerühmt, da sie einfach 
sei, nur etwa roll, Mißerfolge und glatte 
geschmeidige Narben ergeben. Dafür ist 
sie aber auch sehr schmerzhaft und be- 
lästigend. Die Chloraminbreibehandlung 
ist insofern gefährlicher, als nicht selten 
Eiweiß im Urin erscheint. Gegen die 
Pyotropinbehandlung führt Verf. die 
längere Dauer, den hohen Preis und die 
nicht immer gute Narbenbildung an. Ref. 
möchte sie dagegen wärmer empfehlen 
und nur die Tatsache des zu hohen 
Preises gelten lassen. Im übrigen sind 
sämtliche rasch und gut wirkende Be- 
handlungsmethoden des Lupus schmerz- 
haft und unangenehm. 
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Zur Behandlung des Lupus erythe- 
matodes, dessen Zugehörigkeit zur Tuber- 
kulose noch immer zweifelhaft ist, wird 
Krysolgan empfohlen. 

Die übrigen Bemerkungen beziehen 
sich auf nichttuberkulöse Hautleiden. 

Simon (Aprath). 


König: Über Lupusbehandlung mit 
dem Tuberkuloseheilmittel An- 
giolymphe. (Dermat. Wchschr. März 
1925, Bd. 80, Nr. 12, S. 432.) 

Mitteilung eines Falles von Lupus 
vulgaris der durch Injektionen mit An- 
giolymphe günstig beeinflußt wurde. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


IL Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


Eugen Kisch: Diagnostik und The- 
rapie der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. (II. Aufl. Leipzig 1925, 
F. C. W. Vogel. Broch M. zo geb. 
M. 23. 296 Seiten.) 

Die 2. Auflage ist ein fast unver- 
änderter Abdruck der im Jahre 1921 
erschienenen I. Auflage. Neu hinzuge- 
kommen ist nur das Kapitel über die 
Hebung der Ernährung heruntergekom- 
mener Tuberkulöser durch intravenöse 
Tierbluteinspritzungen. Die in den Jahren 
1923 und 1924 neu aufgelegten Bücher 
von Bernhard und Rollier sind noch 
in den alten Auflagen zitiert, ebenso ist 
das im Jahre 1924 erschienene Buch von 
Oehlecker über Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose überhaupt nicht berücksich- 
tigt, was um so bedauerlicher ist, 
als Oe. — und mit ihm wohl die meisten 
Chirurgen — einen von Kisch durch- 
aus abweichenden Standpunkt in der 
Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose einnehmen. Bei der Diffe- 
rentialdiagnose vermißt man ein Eingehen 
auf die Ostitis tuberculosa multiplex 
cystica. B. Valentin (Hannover), 


Pitzen-München: Zur Diagnose der 
tuberkulösen Spondylitis. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 21.) 

Beginnende tuberkulöse Spondylitis, 
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deren frühzeitige Erkennung sehr wichtig 
ist, wird oft verwechselt mit chronischem 
Muskelrheumatismus. Bei erster treten 
die Schmerzen in der Mitte des Rückens 
auf oder strahlen in Rumpf und Extre- 
mitäten aus, werden verstärkt durch Be- 
klopfen des Dornfortsatzes oder Zusam- 
menstauchen der Wirbelsäule, deren Be- 
weglichkeit völlig aufgehoben ist. Beim 
Muskelrheumatismus sitzen die Schmerzen 
auf einer oder beiden Seiten neben den 
Dornfortsätzen im Bereich der Musku- 
latur, die Beweglichkeit nur eingeschränkt. 
Weiterhin bespricht Verf. die Röntgen- 
diagnose, die häufig durch eine Begleit- 
erscheinung, den Abszeß, gesichert wird. 
Grünberg (Berlin). 


C. Cameron: Broncho-mediastinal 
fistula in Potts disease. (The Lancet, 
Vol. 208, No. 5313, p. 1341—1342.) 

Bei einem 24jährigen Mann mit 
Wirbelsäulentuberkulose trat Anfang 1924 
auf der Vorderseite des rechten Ober- 
schenkels (Triangulum Scarpae) ein Sen- 
kungsabszeß zutage, welcher injiziert 
wurde. Da die Wunde sich nicht schloß, 
wurden Anfang 1925 mehrmals je 10 ccm 
und schließlich 20 ccm Calotscher Paste 
injiziert. Unmittelbar nach der letzten 

Injektion traten bedrohliche Symptome 

auf (Blässe, Schweißausbruch); der Patient 

hustete schaumige Flüssigkeit aus und 
schließlich ein kleines Pfröpfchen der 

Paste, was sich später noch einigemal 

wiederholte. Völlige Erholung. Vor der 

Inzision hatte Patient große Mengen Eiter 

ausgehustet. Offenbar hatte damals eine 

Verbindung zwischen einem Bronchus oder 

der Trachea und der Abszeßhöhle be- 

standen, welche infolge der Injektion 
wieder geöffnet wurde. 
Boecker (Berlin). 


G. Axhausen-Berlin: Die Behandlung 
der Gelenktuberkulose. (Klin. 
Wcehschr. 1925, Nr. 18, S. 881.) 

Übersichtsbericht. Verf. möchte in 
der Heliotherapie im Hochgebirge, da- 
nach in der Ebene, kombiniert mit 
operativer Tätigkeit, deren Ausmaß von 
sozialen Bedingungen, von Sitz und Form 
der Tuberkulose und von Alter des 

Patienten abhängig ist, die zurzeit beste 
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Behandlungsart der Gelenktuberkulose 
erblicken. 

Die ambulante Behandlung ist nur 
ein Notbehelf, der, abhängig von un- 
günstigen wirtschaftlichen Verhältnissen, 
das eben Mögliche zu leisten hat. 

Für die ambulante Behandlung ist 
der sonst verpönte Gipsverband unent- 
behrlich. „Abszeßpunktion und zirkulärer 
Gipsverband, später Stauung und Rönt- 
genbestrahlung bei abnehmbarem Gips- 
verband, das sind unsere örtlichen Be- 
handlungsmittel bei der ambulanten Be- 
handlung der Gelenktuberkulose.“ 

E. Fraenkel (Breslau), 


J. Barnett: Sunshine and surgical 
tuberculosis. (Brit. Journ. of Tub., 
Vol. 19, No. 2.) 

Mit Bildern belegte Erfolge der 

Sonnenbehandlung bei chirurgischer Tu- 

berkulose. Schelenz (Trebschen), 


P. Leone-Palermo: L’elioterapia nella 
tubercolosi chirurgica sperimen- 
tale. — Die Sonnenlichtbehandlung 
der experimentellen chirurgischen Tu- 
berkulose. (Rif. med. 1925, Vol. 41, 
No. 20.) 

Zu den Versuchen wurden Kaninchen 
(Haut- und Lymphdrüsentuberkulose), 
Meerschweinchen (Gelenktuberkulose) und 
Hunde (Hodentuberkulose) benutzt. Die 
Einwirkung der Sonnenstrahlen auf die 
Impftuberkulose wurde beobachtet nach 
Besonnung I. unmittelbar auf die Impfung 
folgend, 2. 1—2 Monate vor der Impfung 
und fortgesetzt nach der Impfung, 3. zur 
Behandlung manifester tuberkulöser Ver- 
änderungen. Die Besonnungsdauer wurde 
allmählich gesteigert von 5 Minuten bis 
zu I Stunde, 2—3mal täglich. 

Bei subkutaner Impfung blieb unter 
Sonnenbehandlung das tuberkulöse Gra- 
nulom im Vergleiche mit den Kontroll- 
tieren in der Größe zurück, um allmäh- 
lich ganz zu verschwinden. Die mikro- 
skopische Untersuchung konnte die ana- 
tomische Heilung in diesen Fällen bestä- 
tigen, während bei den Kontrolltieren der 
Prozeß weiter ging und zu käsiger Ne- 
krose führte. 

Bei subkonjunktivaler Impfung ließ 
sich keine Einwirkung der Besonnung auf 
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de Entwickelung der präaurikularen 
Drüsentuberkulose oder Parotistuberkulose 
nachweisen. 

Bei der endoartikulären Impfung trat 
die Heilwirkung der Sonnenstrahlen nicht 
so deutlich hervor, wie bei den Kontroll- 
tieren mit klinischer Gelenktuberkulose, 
weil ein wesentlicher Heilfaktor, die Ruhig- 
stellung des erkrankten Gelenkes, bei den 
geimpften Tieren fortfiel. 

Bei den endotestikulär geimpften 
Tieren kam es unter Sonnenbehandlung 
zu schneller Rückbildung des tuberku- 
lösen Herdes und fast zur Heilung, wäh- 
rend die Kontrolltiere unter Verbreitung 
der Tuberkulose auf Abdominalorgane 
und Herz zugrunde gingen. Allerdings 
wurde durch die mikroskopische Unter- 
suchung keine volle Bestätigung gegeben. 

Es wird aus den Versuchen die 
Schlußfolgerung gezogen, daß die experi- 
mentelle Heliotherapie nicht mit der 
klinischen gleichgestellt werden kann, 
weil bei dieser die Behandlung nicht so 
frühzeitig, vom Anfange der Erkrankung 
an, begonnen werden kann. 

Sobotta (Braunschweig). 


Georg Kelemen-Budapest: Beitrag zur 
AnalysedesVergiftungsvorganges 
bei chirurgischer Tuberkulose. 
(Arch. f. klin. Chir. 1925, Bd. 135, 
Heft 1/2, S. 382—392.) 

Trotz schwersten Leukozyten- und 
sonstigen Zellzerfalles übersteigt bei der 
Knochen- und Gelenktuberkulose die 
Harnsäure im Blute nicht die Normal- 
werte oder bleibt sogar unterhalb der- 
selben. Ähnliche Befunde bei der Lun- 
gentuberkulose legen den Verdacht nahe, 
daß die Harnsäure, mit deren erhöhter 
Produktion bei diesen Zuständen unbe- 
dingt gerechnet werden muß, aus irgend- 
einem Grunde nicht als solche in den 
Blutstrom gelangt. Für den tuberkulösen 
Vergiftungsvorgang kommt die Harnsäure 
als Zerfallsprodukt nicht in Betracht. Ob 
in dieser Beziehung in den abgeschlos- 
senen und sich autolytisch zersetzenden 
Eiterherden entstehende Stoffe, vielleicht 
andere Produkte des Nukleinstoffwechsels 
eine Rolle spielen, ist eine noch nicht 
angeschnittene Frage. 

B. Valentin (Hannover). 
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E. Schulhof: Über die Operation 
der Schultergelenktuberkulose. 
(Aus d. orthop. Inst. d. ungar. Liga f. 
Kinderschutz in Budapest.) (Ztrbl. f. 
Chirurg. 1925, S. 1470—1472.) 

Die vor 3 Jahren von Baron emp- 
fohlene Operationsmethode der extra- 
artikulären Arthrodese des tuberkulös er- 
krankten Schultergelenks durch Gabelung 
des Humerus und Einpflanzung des 
Diaphysenendes in die Scapula hat die 
in sie gesetzten Erwartungen erfüllt. Die 
Dauerresultate nach 3 Jahren erwiesen 
sich als sehr gute. Die Heilung des 
tuberkulösen Prozesses erfolgt viel rascher 
als bei konservativen Vorgehen und das 
Schulterblatt erlangt eine ausgiebige Be- 
weglichkeit. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


E. Melchior-Breslau: Über nichtspezi- 
fische kalte Abszesse. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. 1925, Bd. 133, 
Heft 2, S. 205.) | 

Ebenso wie ein tuberkulöser kalter 
Abszeß histologisch, zytologisch und kli- 
nisch einem heißen Abszeß gleichen kann, 
so gibt es auch umgekehrt Fälle von 
nicht tuberkulösen Abszessen, die kli- 
nisch durch ihr torpides Verhalten und 
durch das Fehlen aller akuten Ent- 
zündungserscheinungen und höherer Tem- 
peraturen ganz den Eindruck eines kalten 

Abszesses erwecken können. Erst die 

bakteriologische Untersuchung des durch 

Punktion gewonnenen Eiters sichert in 

diesen Fällen die Diagnose und weist 

den chirurgisch-therapeutischen Weg. Mit- 
teilung von drei derartigen Weichteil- 
abszessen und einem Muskelabszeß. 

W. V. Simon (Frankfurt a. MA 


D. Berichte. 


L Uber Versammlungen. 


Bericht über die 21. Jahresversamm- 
lung der Amerikanischen „National Tu- 
berculosis Association“ 16.—20. Juni, 
Minneapolis, Minn.) 

Weitaus die meisten Vorträge dieser 

Versammlung werden im Druck erscheinen; 
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der folgende Bericht soll daher nur eine 
kurze Übersicht geben, in dem vor allem 
die wichtigsten Tendenzen der amerika- 
nischen Forscher betont werden sollen, 
die in der diesjährigen Versammlung be- 
sonders deutlich zum Ausdruck kamen 
und in Berichten über die einzelnen spä- 
teren Veröffentlichungen viel weniger her- 
vortreten. Es war sehr eindrucksvoll, zu 
sehen, wie gewisse Probleme von ver- 
schiedensten Gesichtspunkten aus gleich- 
zeitig von mehreren Forschern bearbeitet 
werden; die organisierte Forschungsarbeit 
ist in Amerika weit mehr zu Hause als 
in Deutschland. Das Bestreben zur 
Kollektivarbeit und zur Korrelation schein- 
bar weit geschiedener Arbeitsgebiete war 
vorherrschend und ist zweifellos für den 
Erfolg der Sitzungen in hohem Maße 
verantwortlich. 

In der klinischen Sektion war die 
erste Sitzung einem Symposium „Chirurgie 
in der Behandlung der Tuberkulose“ ge- 
widmet. E. Enderle (Sea View Hos- 
pital, New York) berichtete, daß die Er- 
gebnisse der Daranyireaktion, der Ery- 
throzytensedimentation und der Blut- 
lipasebestimmung sehr wertvolle Anhalts- 
punkte gibt bei der Kollapstherapie, und 
daß sie zur chirurgischen Indikations- 
stellung, zur Bestimmung des Zeitpunktes 
für die zweite Operation bei Thorako- 
plastik und für die Kontrolle der Pneu- 
mothoraxbehandlung von unersetzbarem 
Werte sind. I. D. Bronfin (Sanatorium 
of the Jewish Consumptive Relief Society, 
Denver, Colo.) und P. M. Mattill (Glen 
Lake Sanatorium, Oak Terrace, Minn.) 
berichteten über Pneumothoraxbehandlung 
und forderten beide, daß diese Methode 
mehr und früher angewandt werden sollte, 
was zweifellos die Zahl der Komplika- 
tionen herab, und die Anzahl wirklicher 
Erfolge heraufsetzen würde. 

Über extrapleurale Thorakoplastik 
wurden folgende Berichte gelesen: Carl 
A. Hedblom (University of Wisconsin, 
Madison, Wisconsin) sprach über Technik 
und Indikation in Fällen von purulenter 
Pleuritis. Der Vortragende empfiehlt fol- 
gende Behandlungsmethoden: Bei tuber- 
kulösem Empyem mit aktiver Lungen- 
tuberkulose nur auf der gleichen Seite 
oder ohne Lungenprozeß: Thorakoplastik. 
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Kleine Empyeme sollen mit lokalisierten 
Rippenresektionen behandelt werden, Ein 
sekundär infiziertes tuberkulöses Empyem 
soll erst mit Spülungen mit Dakins 
Lösung behandelt werden und daran an- 
schließend soll eine genügende Anzahl 
von Rippen reseziert werden, um die 
Höhle zu obliterieren. Falls im Empyem- 
eiter keine Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden können, führt die histologische 
Untersuchung der exzidierten Pleura häufig 
zum Ziel. Hedblom hat nach obigen 
Grundsätzen 80 Fälle von tuberkulösem 
Empyem in der Mayo Clinic behandelt 
und hatte 33 Heilungen und keinen un- 
mittelbaren postoperativen Todesfall. 

P. S. Winner und L. A. Wilder 
(Municipal Tuberculosis Sanatorium, Chi- 
cago) berichteten über 20 Fälle chroni- 
scher, unilateraler Lungentuberkulose, die 
alle in Äthylennarkose zweizeitig (mit einer 
Ausnahme) operiert wurden. 30°/, kli- 
nisch geheilt (arrested), in 22°/, konnten 
keine klinische Zeichen von Aktivität 
mehr festgestellt werden (quiescent), 31°/, 
wurden gebessert, 5°/, tot (Aspirations- 
pneumonie auf der andern Seite) und 
ı2°/, unverändert. Dieser Vortrag war 
durch einen sehr geschickt aufgenom- 
menen Film ergänzt, der die Technik der 
Thorakoplastik veranschaulichte. Weitere 
Erfahrungen mit extrapleuraler Thorako- 
plastik wurden mitgeteilt von E. Archi- 
bald (McGill University, Montreal, Ca- 
nada), und von L. S. Peters (St. Josephs 
Sanatorium, Alburquerke, N. M.) Ganz 
allgemein wurde die Sauerbruchsche 
Methode der zweizeitigen extrapleuralen, 
paravertebralen Thorakoplastik als Methode 
der Wahl bezeichnet. Nur Robert 
Bloch und L. A. Wilder (Municipal 
Tuberculosis Sanatorium, Chicago) wiesen 
nachdrücklich daraufhin, daß die Brauer- 
sche Methode oder die neuerdings von 
Brunner mitgeteilte vordere Rippen- 
resektion in gewissen Fällen besser in- 
diziert sind. In allen diesen Berichten, 
sowie in den folgenden Diskussionsbemer- 
kungen drückte sich deutlich die Tendenz 
aus, Thorakoplastik häufiger und früher 
anzuwenden als bisher geschehen, sie in 
geeigneten Fällen zur Methode der Wahl 
zu erheben und sie nicht nur als ultimum 
refugium zu betrachten. 
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Extrapulmonale Tuberkulose war der 
Gegenstand folgender Berichte: G. Thomas 
und H. Boquist (Glen Lake Sanatorium, 
Oak Terrace, Minn.) teilten klinische Be- 
funde über Urogenitaltuberkulose mit. In 
etwa 47°/, von Patienten mit Tuberku- 
lose in irgendeinem Organ fanden sie 
„nachweisbare Prozesse“ im Urogenital- 
trakt, wobei die Vert, allerdings auf der 
viel widersprochenen Annahme fußen, daß 
eine normale Niere keine Tuberkelbazillen 
ausscheiden kann. In mehr als 50°/, 
der Fälle handelt es sich um eine 
doppelseitige Infektion. Kleine Prozesse 
können heilen. ` 

W.S. Lemon (MayoClinic, Rochester, 
Minn.) sprach über die Diagnose der tu- 
berkulösen Enteritis. 
(Monrovia, Cal.) empfahl Sauerstoffein- 
blasung zur Behandlung tuberkulöser 
Affektionen in geschlossenen Körperhöhlen. 

Im wesentlichen statistische Daten 
über Ergebnisse poliklinischer Arbeit 
wurden verlesen von I. H. Stygall (In- 
dianapolis, Ind.) und von A. T. Laird 
und W. Bailey (Nopeming Sanatorium, 
Nopeming, Minn). ` 

F. W. Wittich (Medical School, Uni- 
versity of Minnesota) wies auf die dia- 
gnostische und prognostische Bedeutung 
der Vitalkapazität hin im Zusammenhang 
mit der Länge der Zeit, die Patienten 
den Atem anhalten können („breath-hol- 
ding test“ nach Stange und nach Sabrazes). 
Ein kleines Symposium war der Kinder- 
tuberkulose gewidmet, in dem Mitglieder 
des medizinischen Stabes der „Lymanhurst 
School for Tuberculous Children, Minnea- 
polis, Minn.“ teilnahmen. 

In der pathologischen Sektion stand 
das Problem der zellulären Reaktion und 
der Histiogenese des Tuberkels stark im 
Zentrum des Interesses. L. A. Gardner 
(Saranac Lake, N. Y.) W. Ch. White 
(Hygienic Laboratory, Washington, D. C.) 
und R. S. Cunningham (Johns Hopkins 
University, Baltimore, Md.) kamen auf 
Grund experimenteller Arbeiten, die hier 
im einzelnen nicht besprochen werden 
können, zu dem Schluß, daß der Blut- 
monozyt die weitaus wichtigste Zelle im 
Aufbau des charakteristischen Tuberkels 
ist, und daß nur aus ihm Epitheloid- 
und Riesenzellen hervorgehen. White 


E. W. Hayes | 
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betonte insbesondere, daß der Monozyt 
und seine Abkömmlinge die einzigen Zellen 
sind, in denen der Tuberkelbazillus ein 
wirklich parasitäres Leben führt. Die 
Forscher, die im „Research Council“ ver- 
einigt sind, dessen Vorsitzender W. Ch. 
White ist, sehen daher eine der Haupt- 
aufgaben der Forschung darin, die bio- 
logischen Beziehungen zwischen Monozyt 
und Tuberkelbazillus eingehend zu er- 
forschen. Gardner in Gemeinschaft mit 
M. Dworski und D. Smith untersuchten 
die zelluläre Reaktion im Infektions- und 
im Reinfektionsversuch in der Bauchhöhle 
des Meerschweinchens, . Ihre Schlußfol- 
gerungen sind, daß die Tuberkelbildung 
in erster Linie das Resultat lokaler Proli- 
feration von Blutmonozyten ist, daß fixe 
Gewebszellen, Fibroblasten, vaskuläre En- 
dothelien und vielleicht auch Clasma- 
tozyten später proliferieren und eine nicht 
spezifische Kapsel von Granulationsgewebe 
bilden. Der Unterschied der Gewebs- 
reaktion im Infektions- und Reinfektions- 
versuch ist nur quantitativ; die Prolifera- 
tionsvorgänge erfolgen schneller im schon 
infizierten Tier, typische Tuberkelbildung 
kann schon am 4. Tage beobachtet wer- 
den, während sie im erstinfizierten Tier 
nicht vor dem 10. Tage auftritt. Cun- 
ningham zeigte anschauliche Kurven 
von Blutmono- und Lymphozyten von 
infizierten Kaninchen. Hohe Monozyten- 
werte wurden regelmäßig in Tieren mit 
stark progredientem Krankheitsverlauf ge- 
funden, während ansteigende Lympho- 
zytenwerte in Tieren zur Beobachtung 
kamen, deren tuberkulöser Prozeß mehr 
stationär war. A. A. Maximow (Uni- 
versity of Chicago) dessen Studien über 
die Histiogenese des Tuberkels in dieser 
Zeitschrift ausführlich referiert worden 
sind, betonte, daß es nicht angängig sei, 
das Problem lediglich auf die Beziehung des 
Monozyttuberkelbazillus zu schematisieren 
und daß andere Zellformen, insbesondere 
die lokalen Histiozyten in der Tuberkel- 
bildung eine hervorragende Rolle spielen. 
H. E. Robertson (Mayo Clinic, Rochester, 
Minn.) wies in höchst anregender Weise 
darauf hin, wie viele Probleme noch zu 
lösen sind in der pathologischen Ana- 
tomie der Tuberkulose, die infolge auto- 
ritativ-traditioneller Lehrbuchmethoden all- 
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gemeinhin als gelöst gelten. Leider können 
seine Diskussionen über Proliferation, 
Riesenzellenbildung, Gefäßlosigkeit des 
Tuberkel und Nekrose hier nicht im kurzen 
Referat wiedergegeben werden. W. S. 
Miller (University of Wisconsin, Madison, 
Wis.) berichtete über Tuberkelbildung in 
der Pleura und betonte, daß es nur mit 
Hilfe von Elastikafärbungen gelingt, zu 
bestimmen, ob ein Tuberkel wirklich von 
der Pleura seinen Ursprung nahm oder 
durch Kontaktwachstum in das Pleura- 
gewebe einbrach. Derselbe Forscher dis- 
kutierte die Rolle des Retikulum bei der 
Tuberkelbildung. W. Ch. White stellte 
mit seinen Mitarbeitern eine Methode 
vor, Oxydation und Reduktion im tuber- 
kulösen Gewebe zur Anschauung zu 
bringen. 

Zum Thema Chemotherapie wurden 
3 Berichte gelesen. H C. Sweany 
(Municipal Tuberculosis Sanatorium, Chi- 
cago) fand, daß Sanocrysin das Wachstum 
von Tuberkelbazillen auf Glyzerinagar in 
einer Verdünnung von 1:500000 ver- 
hindert, daß aber selbst eine Verdünnung 
von 1:2000 Tuberkelbazillen nicht ab- 
tötet. K. L. McCluskey und L. Eichel- 
berger (Municipal Tuberculosis Sana- 
torium, Chicago) prüften die Ausscheidung 
des Sanocrysins in nichttuberkulösen 
Hunden. Nach einmaliger intravenöser 
Injektion von 20 mg per kg Körper- 
gewicht wird Gold 30 Tage lang durch 
die Nieren ausgeschieden; aber nur un- 
gefähr 60°/, kann in Urin nachgewiesen 
werden, weitere 4—5°/, werden während 
der ersten Woche in den Fäzes ausge- 
schieden. Bei wiederholten Injektionen 
ist der Prozentsatz per Akkumulation im 
Körper noch größer. Während der ersten 
4—10 Tage wurde 1,2 pro Mille Eiweiß 
im Urin nachgewiesen. Diarrhoe, Er- 
brechen und Oligurie wurden regelmäßig 
beobachtet, sowie erhebliche Retention 
von Harnstoff und Chloriden. W.C. White 
erwähnte in der Diskussion, daß die offi- 
zielle Prüfung des Mittels als Therapeu- 
tikum in Rindertuberkulosen zu kläglichen 
Ergebnissen geführt habe, und daß die 
amerikanische Regierung das Mittel nicht 
zum Gebrauch an Menschen freigeben 
wird. H.J. Corper (Denver Colo) fand, 
daß „Merkurochrom 220 löslich“ keinen 
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nachweisbaren Einfluß auf Kaninchentuber- 
kulose ausübt, daß es selbst in hohen 
Verdünnungen zur Gewebsnekrose führt, 
und daß es sehr geringe bakteriostatische 
und bakterizide Wirkung auf Tuberkel- 
bazillen hat. 

An chemisch reinen Proteinen wird 
von T. B. Johnson (Yale University, 
New Haven, Conn.) gearbeitet. Seine 
Studien ergaben — ohne hier auf che- 
mische Einzeldata einzugehen —, daß der 
Tuberkelbazillus eine erhebliche Fraktion 
von Stickstoff enthält, der nicht zu Eiweiß- 
molekülen gehört. E. R. Long und F. B. 
Seibert (University of 'Chicago) berich- 
teten über Tuberkulinreaktionen, die mit 
den von Johnson hergestellten Produkten 
ausgeführt wurden; bisher ergab sich, daß 
die Aktivität der Produkte parallel geht 
mit ihrem Eiweißgehal. E. R. Long 
hat eine Tuberkulinreaktion in den Hoden 
infizierter Tiere ausgearbeitet, die eine 
exakte Wertbemessung von Tuberkulin- 
präparaten gestattet, und die W.Ch. White 
in der Diskussionsbemerkung als inter- 
nationale Standardmethode zur Prüfung 
von Tuberkulin in Vorschlag brachte. 
C. H. Boissevain (Cragmor Sanatorium, 
Colorado Springs, Colo.) hat die Wirkung 
von ungesättigten Fettsäuren auf Tuberkel- 
bazillen untersucht und gefunden, daß 
diese Säuren um so wirkungsvoller Tu- 
berkelbazillen ihrer Säurefestigkeit berau- 
ben, je ungesättigter sie sind. Im Tier- 
körper hat Ölsäure aber keinen Einfluß 
auf Tuberkelbazillen, wahrscheinlich weil 
sie gleich verseift werden. Der gleiche 
Autor berichtete auch über eine Methode, 
Einzelkolonien von Tuberkelbazillen in ge- 
ronnenem Kaninchenplasma zu züchten. 

Über eine neue Serodiagnose „the 
ringprecipitin-test‘‘ wurde berichtet von 
W.P. Larsen (University of Minneapolis, 
Minn.) und von A. Henry (Indianapolis, 
Ind. Beide fanden die Methode in 
hohem Grade spezifisch und empfindlich, 
eine Angabe, die in der Diskussion ent- 
schieden bestritten wurde von Forschern, 
die mit dem gleichen Präparat „Tuber- 
cumet‘‘ gearbeitet hatten. M. Pinner 
(Municipal Tuberculosis Sanatorium, Chi- 
cago) fand, daß für die Komplementbin- 
dung mit tuberkulösen Seren in erster 
Linie die alkohollöslichen, azetonunlös- 
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lichen Substanzen des Tuberkelbazillus 
verantwortlich zu machen sind, und daß 
die komplementbindenden Antikörper auch 
noch in solchen tuberkulösen Seren nach- 
weisbar sind, die nach Trypsinverdauung 
und Dialyse frei von Eiweiß und Ei- 
weißspaltprodukten sind. 

In der Eröffnungsansprache teilte 
B. J. Hatfield, der Präsident der ‚„Na- 
tional Tuberculosis Association“ für 1924, 
mit, daß der nächste Internationale Kon- 
greß im Jahre 1926 in Washington statt- 
finden wird. Er befürwortete, daß die 
„National Tuberculosis Association“ für 
die Wiederaufnahme der deutschen Ver- 
einigung in den internationalen Verband 
stimmen möge. Pinner (Chicago, 


III. Internationaler Kongreß für Militär- 
medizin. Paris, 20.— 25. IV. 1925. 

Auf dem III. Internationalen Kon- 
greß für Militärmedizin nahm die Frage 
der Tuberkulose in den Armeen natürlich 
einen wichtigen Platz ein. Gemäß den 
Berichten der polnischen Vertreter wiesen 
in Polen oof, der jungen Leute im 
militärpflichtigen Alter Zeichen von Tu- 
berkulose auf, ı °/, der angesetzten leiden 
an aktiver Tuberkulose. Der Militär- 
dienst übt auf die Entwicklung der Krank- 
heit einen ungünstigen Einfluß aus. Bei 
der Nachuntersuchung muß vor allem 
verhütet werden, daß aktiv Tuberkulöse 
in das Heer kommen. Daher sollen alle 
Verdächtigen sofort dem Lazarett zwecks 
genauer Beobachtung überwiesen werden. 
Die größte Bedeutung kommt der physi- 
kalischen Untersuchung zu, erst an zweiter 
Stelle stehen Laboratorien und Röntgen- 
strahlen. Rekruten, bei denen innerhalb 
der ersten 6 Wochen nach dem Dienst- 
eintritt aktive Tuberkulose festgestellt 
wird, sollen sobald wie möglich ohne 
Zuziehung der Nachuntersuchungskom- 
mission ausgemustert werden. 

Jedes Heer muß genügend mit der 
Erkennung der Tuberkulose vertraute 
Ärzte besitzen. — Argentiniens Vertreter 
Alberto Levene sprach über Art der 
Auswahl für das Heer und Schaffung 
einer frühzeitigen Erkennungsmöglichkeit 
für die Tuberkulose im Heere. Schwäch- 
linge, ob Bazillenträger oder nicht, sind 
vom Dienste auszuschließen, da sie meist 


der Tuberkulose erliegen, während kräf- 
tige Leute, selbst mit latenter Tuberkulose, 
wenn sie hygienisch leben, beim Militär 
selten an aktiver Tuberkulose erkranken. 
Die Instruktionsoffiziere müssen von dem 
Gefühl der Wichtigkeit der Hygiene 
durchdrungen sein. Es bestehen keine 
Beziehungen zwischen Grippe, Masern, 
Scharlach, Erysipel, Malaria und Tuber- 
kulose, sondern es scheint eine Art An- 
tagonismus zwischen diesen Krankheiten 
vorzuliegen. Eine genaue Grenze, wann 
bei Tuberkulose Eintritt ins Heer erlaubt 
ist, können wir bis jetzt noch nicht ziehen, 
Die Auswahl kann am besten der erfah- 
rene Militärarzt treffen, der mit den 
Dienstverhältnissen bekannt ist. InJapan 
legen die Ärzte bei der Musterung be- 
sonderes Gewicht auf die Anamnese, das 
Äußere, die Messungsergebnisse und die 
Auskultation. Schwächliche Leute und 
solche mit Horchbefund werden als un- 
tauglich für den aktiven Dienst betrachtet. 
Nach dem Diensteintritt werden die 
Mannschaften einer zweiten genaueren 
Untersuchung unterzogen, wobei auch 
Röntgendurchleuchtung, mikroskopische 
Methoden, Tuberkulinprobe, Sera zur 
Anwendung kommen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


Der Stand der Tuberkulosebekämpfung 
im Frühjahr 1925. Geschäftsbericht 
für die 29. Generalversammlung des 
deutschen Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose am 22. V. 
1925 in Berlin, herausgegeben von 
dessen Berliner Geschäftsstelle. 

- Erfreulicherwese nahm im ver- 
gangenen Jahre nach den schweren Zeiten 
der Kriegs- und Nachkriegsjahre die Ar- 
beit sowohl bei der Zentrale, wie bei 
allen Landes- und Provinzialstellen, bei 
den Vereinen, den Heilstätten und den 
Fürsorgestellen allüberall wieder einen 
deutlichen Aufschwung. Die Heilstätten, 
die im Herbst 1923 den Betrieb wesent- 
lich einschränken, zum Teil sogar ganz 
einstellen mußten, waren wieder voll be- 


BD. 43, HEFT 5. 
1925. 


setzt, — selbst in der Winterszeit, wo 
das früher noch niemals erreicht werden 
konnte. Es hatte eben eine zu große 
Zahl Kurbedürftiger lange Zeit unbehan- 
delt bleiben müssen! Schon plante man 
hier und da bereits Neubauten, vor denen 
die Zentrale zunächst in einem Rund- 
schreiben mit Recht warnte, da die Ge- 
samtlage ja in der Tat nicht zu über- 
stürzten Entschlüssen angetan ist. Eine 
Hauptgefahr stellt immer noch die fast 
unverändert fortbestehende Wohnungsnot 
dar; sie wirkt um so schlimmer, als es 
durchaus noch zu wenig gelingt, die 
schweren Fälle von Lungentuberkulose 
von den Familien zu trennen. 1902 
war in Preußen von allen an Tuberkulose 
Verstorbenen fast die Hälfte in Kranken- 
häusern gestorben, 1922 nur ein Drittel 
bis ein Viertel. — Die statistischen An- 
gaben des Berichts gehen verständlicher- 
weise noch nicht über das Jahr 1923 
hinaus, wo überall wieder eine Zunahme 
der Tuberkulose gegenüber den Vor- 
jahren festzustellen war; jedoch wissen 
wir aus anderen Veröffentlichungen, daß 
das Jahr 1924 schon wieder eine Bes- 
serung zeigte, und auch der Bericht kann 
für die Städte mit 15000 und mehr Ein- 
wohnern mitteilen, daß auf je 10000 Le- 
bende an Tuberkulose (aller Formen) 
1924:13,8 Todesfälle vorkamen, 1923 
aber 17,8, 1922:106,7, 1921:15,7 
1914:16,1. Von Interesse sind auch 
noch folgende Zahlen: es starben in Alt- 
Berlin aufje 10000 Lebende an Lungen- 
tuberkulose 1924 :14,4 — 10923 :18,2 — 
1922:16,7 — 1921:15,7, und für Ham- 
burg entsprechend: 1924: 10,8 — 1923: 
12,7 — 1922: I2,0 — 1921: II,3. 

Insgesamt sind jetzt 175 Heilstätten 
für Erwachsene mit rund 17600 Betten 
und 291 Heilstätten für Kinder mit 
24000 Betten vorhanden. Die Zahl der 
an den verschiedenen Stellen im Reiche 
behandelten Lupus-Kranken beträgt 203, 
jedoch sind die von den bayrischen, 
hessischen und thüringischen Landes- 
verbänden versorgten in dieser Zahl 
nicht einbegriffen. 

Landsberger (Charlottenburg). 


Kayser-Petersen-Jena: Jahresbericht 
der Tuberkulosefürsorgestelle an 
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der medizinischen Universitäts- 
Poliklinik Jena für die Zeit vom 
I. April 23 bis 31. März 24 (als Ma- 
nuskript vervielfältigt). | 

Jede Zeile des 23 Schriftseiten um- 
fassenden Berichtes läßt die Schwierig- 
keiten erkennen, welche einer zweck- 
mäßigen Ausgestaltung der Fürsorgetätig- 
keit zunächst im Wege standen. 

Der wesentlichste Fortschritt des Be- 
richtsjahres war die Einführung einer haupt- 
amtlichen ärztlichen Leitung. Sprechstun- 
den und Besucherzahl wurden vermehrt. 
Verbessert wurde weiterhin die Ordnung 
in den Akten als Grundlage weiterer 
Erfassung der Tuberkulösen. 

Wenig erfreulich waren zunächst 
die räumlichen Verhältnisse, doch ist 
eine Verbesserung zu erwarten. Der 
Hauptmangel jedoch bestand auch jetzt 
noch in der zu geringen Zahl der 
Schwestern, deren nur eine hauptamtlich 
tätig war (55000 Einwohner!. Um so 
höher ist das, was in der kurzen Zeit- 
spanne durch rastloses Arbeiten erreicht 
wurde, zu bewerten. 

Der Erfassung der Tuberkulösen 
dienten Überweisungen der Kliniken, be- 
sonders der laryngologischen Klinik und 
der Kinderklinik, der in einem sog. Thera- 
peutikum eine „Kindertuberkuloseklinik“ 
angegliedert ist, ferner der Heilstätten 
der Landesversicherungsanstalt Thüringen, 
deren Überweisungssystem vorbildlich 
genannt werden darf, während andere 
Heilstätten hierin noch versagen. Es 
wird angeregt, daß die Arbeitsgemein- 
schaft der Heilstätten- und Fürsorgeärzte 
sich der Überweisungsfrage annehmen 
möchte, Die Ortskrankenkasse und Be- 
triebskrankenkasse Zeiss-Jena melden ihre 
Lungenkranken. Die Mitglieder der Eisen- 
bahnbetriebskrankenkasse wünschen eine 
Überweisung nicht. Die Landesversiche- 
rungsanstalt schickt ihre Heilstättenfälle 
zur Voruntersuchung und teilt alle Ver- 
änderungen der Renten und Todesfälle 
der Rentenempfänger mit. Die Reichs- 
versicherungsanstalt für Angestellte mel- 
dete nur nach Einverständniserklärung 
der Kranken. Die Eisenbahnpensions- 
kasse I überweist zur Voruntersuchung 
vor Heilstättenkuren an die Poliklinik. 
Diese Voruntersuchungen bilden nach 
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Kayser-Petersen eine sehr wichtige 
Erfassungsmöglichkeit, und es wäre des- 
halb sehr zu begrüßen, wenn sich alle 
Versicherungsträger entschließen könnten, 
sie den hauptamtlich geleiteten Fürsorge- 
stellen zu übertragen. Man könnte da- 
mit wesentlich zur Vereinheitlichung der 
Tuberkulosebekämpfung beitragen. 


Das Städt. Wohlfahrtsamt trifft seine 
Fürsorgemaßnahmen ausschließlich im Ein- 
verständnis mit der Fürsorgestelle. Die 
Schulärzte pflegten an die Kinderklinik 
zu überweisen. Die Meldungen der prak- 
tischen Ärzte waren noch gering und 
erfolgten meistens zwecks Röntgenunter- 
suchung. Auf Selbstmeldungen konnte 
daher nicht verzichtet werden. 


Die Auffassung des Autors, daß 
nur nach erfolgter Auswurfuntersuchung 
und Temperaturkontrolle geröntgt werden 
sollte, dürfte indes nur für schwere Fälle 
mit deutlichen klinischen Symptomen zu 
Recht bestehen, weil die Erfahrung doch 
lehrt, daß weitaus die meisten beginnen- 
den Tuberkulosefälle ohne Fieber ver- 
laufen und keine Bazillen nachweisen 
lassen. Nach Auffassung der Schule von 
Harms u. a. gehört zu einer genauen 
Lungenuntersuchung immer eine Röntgen- 
aufnahme. Die Zahl der Röntgenunter- 
suchungen war indes auch in Jena groß. 


Bei insgesamt 1543 Personen wur- 
den 2235 ärztliche Untersuchungen vor- 
genommen. Offene und ansteckungs- 
fähige Fälle wurden 189 festgestellt (po- 
sitiver DBazillenbefund bei 125) Bei 
55000 Einwohnern würde die Sollzahl 
nach Braeuning 192 betragen. Jena hat 
damit also sofort im ersten Jahre eine 
ganz vorzügliche Leistung zu verzeichnen. 
Von 109 Tuberkulosetodesfällen waren 
vorher in Fürsorge (nach Abzug von 
54 Ortsfremden) insgesamt 40 Einheimische 
= 72,7 Hl eine Zahl, die von den mei- 
sten Stellen selbst nach jahrelanger Tätig- 
keit nicht übertroffen wurde. 


Die Fürsorgemaßnahmen, insbeson- 
dere die Hausbesuche bei den anstecken- 
den Fällen waren infolge des Personal- 
mangels noch zu gering. Immerhin 
hatten nur 2,6°/, kein eigenes Bett, mit 
Kindern mußten noch 25 °/, das Schlaf- 
zimmer teilen. Die Zusammenarbeit mit 
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dem Wohnungsamt hatte, wie fast überall, 
nur bescheidene Erfolge. 

Die Anstaltsunterbringung der Offen- 
tuberkulösen ist in Jena ein trauriges 
Kapitel wegen zu geringer Bettenzahl; 
in einer Walderholungsstätte konnten nur 
einzelne Fälle tagsüber isoliert werden. 
Im übrigen waren die hygienischen Maß- 
nahmen die allerorts üblichen. Die Volks- 
auf Klärung wurde durch Tuberkulose- 
unterricht in den Schulen und durch 
Vorträge gefördert. 


Die Fürsorgestelle wurde von der 
Medizinalabteilung im Thür. Wirtschafts- 
ministerium zu den Vorarbeiten für ein 
Thüringisches Tuberkulosegesetz heran- 
gezogen und hat sich insbesondere für 
eine Meldepflicht der „ansteckungsfähigen“ 
Tuberkuloseerkrankungen und jeder akti- 
ven Tuberkulose bei Kindern eingesetzt. 


Daß die wissenschaftliche Forschung 
nicht vernachlässigt wird, versteht sich 
von selbst. Der Jahresbericht enthält 
Mitteilungen über Versuche mit der 
Wassermannschen Reaktion auf aktive 
Tuberkulose, die für deren Verwertbar- 
keit zu sprechen scheinen, ferner über 
den Versuch einer Tuberkuloseerkran- 
kungsstatistik, der an dem Krankenkassen- 
material dasselbe Resultat ergab, wie in 
Karlsruhe (vgl. Sozialhyg. Mitt. 1923, 
Heft 3/4), daB 1922 und noch mehr 
1923 die Erkrankungszahl wesentlich zu- 
genommen hatte (10,34 bzw. 11,71°/, 
gegen 6,96 °/, im Jahre 1913). 

Der Forderung der Tuberkulosefür- 
sorgeärzte, daß die Medizinstudierenden 
mit der Fürsorgetätigkeit vertraut gemacht 
werden sollten, wurde in Jena durch 
Heranziehung der Medizinalpraktikanten, 
Famuli und Volontäre zu den Arbeiten 
der Fürsorgestelle, sowie durch Bespre- 
chung von Fürsorgefällen in der Poli- 
klinik Rechnung getragen. 

Nach den bisherigen Leistungen der 
Fürsorgestelle Jena dürfte man nicht fehl- 
gehen mit der Erwartung, daß sie ver- 
möge ihrer Verbindung mit der Universität 
neben der praktischen Fürsorgearbeit 
mehr als die meisten anderen Stellen 
auch der Ausbildung der Studierenden 
auf unserem Arbeitsgebiete dienen wird. 


O. Geißler (Karlsruhe). 
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Jahresbericht des Trudeau-Sanatoriums 
über 1923. 

Sehr interessanter Bericht des be- 
rühmten Institutes. In der Statistik ist 
jeder einzelne Fall so genau angegeben, 
eigentlich in Form einer kurzen Kranken- 
geschichte, daß man sich ein genaues 
Bild machen kann. In einem Anhang 
befinden sich Sonderdrucke der im Be- 
richtsjahre in der Anstalt erschienenen 
wissenschaftlichen Arbeiten. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


E. Bücherbesprechungen. 


Erich Saupe-Dresden: Das Thorax- 
röntgenbild im frühesten Kindes- 
alter. (Lehmanns med. Atlanten 
Bd. 16. Verlag I. F. Lehmann, Mün- 
chen. 62 Seiten Text. Mit 27 Ab- 
bildungen auf Tafeln. Preis geb. M. 10.) 

Die Arbeit gründet sich auf ver- 
gleichende anatomische und röntgenolo- 
gische Untersuchungen von mehr als 
100 Kinderleichen. Darin liegt ihre 
Stärke, aber auch zugleich eine Schwäche, 
Denn bei der durch den tödlichen Aus- 
gang dargelegten Schwere der beschrie- 
benen Krankheitszustände kommen die 
leichteren Formen, die der Praktiker 
mehr als der Krankenhausarzt zu be- 
obachten Gelegenheit hat, zu kurz. Aber 
eine vergleichende Klinik und Röntgeno- 
logie der gesamten intrathorakalen Patho- 
logie des jüngeren Kindesalters zu 
schreiben, ist ja auch nicht die Absicht 
des Verf.s gewesen. 

Was an Beobachtungen vorgelegt, 
beschrieben und abgebildet ist, ist ein 
ganz ungemein lehrreiches Material. 
Thoraxwand, Zwerchfell, Herz und Ge- 
fäße, Thymus, Mediastinum, Lunge und 
Pleura sind die einzelnen Kapitel. Ihre 
radiologisch faßbaren Veränderungen 
sind sehr gut beschrieben und ebenso- 
gut auf Glanzpapier wiedergegeben. Bei 
der Tuberkulose interessieren vor allem 
die Bilder, die die Umwandlung des 
primären Herdes und die schweren 
Folgen der Primärinfektion darstellen. 
Man sieht aus den Aufnahmen wieder 
einmal, wie schwierig die röntgenolo- 
gische Differentialdiagnose spezifischer 
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und unspezifischer Prozesse ist. Das 
Buch kann sich neben den umfang- 
reicheren neuen Erscheinungen auf dem 
gleichen Gebiete durchaus sehen lassen 
und hat den Vorzug eines verhältnis- 
mäßig geringen Preises für sich. 

Simon (Aprath). 


Georg Rosenfeld-Breslau: Tuberkulose 
und Ernährung.!) (Tub.-Bibl., Bei- 
hefte z. Ztschr. f. Tuberkulose Nr. 21, 
Leipzig, J. A. Barth, 1925, 77 S.) 

Verf. bespricht die theoretische Be- 
deutung und die praktischen Maßnahmen 
bei der Ernährung Tuberkulöser. Erstere 
erweist er an der Hand der Statistik, aus 
der ein Zusammenhang zwischen Ver- 
besserung der Volksernährung und Ab- 
nahme der Erkrankungen an Tuberkulose 
hervorgeht. Er bespricht sodann die 
physiologischen Grundlagen der Ernährung, 
die Bedingungen für Fleischmast und Fett- 
mast und die klinischen und experimen- 
tellen Erfahrungen über Lebensverlängerung 
tuberkulöser Individuen durch reichliche 

Nahrungszufuhr. Es werden weiter die 

einzelnen Nahrungsmittel und ihre Be- 

deutung für den Organismus zusammen- 
gestellt, darunter auch die alkoholischen 

Getränke, Salze und Vitamine, und, nach 

Besprechung der Eigentümlichkeiten des 

Stoffwechsels Tuberkulöser, dieErnährungs- 

prinzipien tuberkulös Erkrankter in den 

verschiedenen Lebensaltern mitgeteilt an 
der Hand eingehender Speisezettel. Auch 
die Diätetik bei Magen- und Darmer- 
krankungen bei Tuberkulose erfährt eine 

Besprechung, ebenso eine Reihe von be- 

sonderen Kuren, die zeitweilig empfohlen 

waren. Den Schluß machen Kostpläne 
von Heilanstalten für Tuberkulöse. — 

Verf. hat in seiner Schrift die Grundlagen 

für die heute maßgebende oder maßgebend 

sein sollende Ernährungstherapie Tuber- 
kulöser geschickt zusammengestellt, und 
der Praktiker wird mancherlei nützliche 

Winke für die diätetische Behandlung 

seiner Kranken finden. Man spürt aller- 


1) Da die Rosenfeldsche Abhandlung ein 
Grenzgebiet der Physiologie und der praktischen 
Therapie behandelt, schien es der Red. ange- 
messen, die Arbeit sowohl vom Standpunkt des 
Theoretikers wie von dem des Praktikers be- 
sprechen zu lassen. 
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orts die Erfahrung des auf diesem Ge- 
biete lange tätigen Arztes, aber auch des- 
jenigen, der die theoretischen Grundlagen 
der Ernährungstherapie vollkommen be- 
herrscht. A. Loewy (Davos). 


Georg Rosenfeld-Breslau: Tuberkulose 
und Ernährung. (Tub.-Bibl., Bei- 
hefte z. Ztschr. f. Tuberkulose. Heraus- 
geg. von Lydia Rabinowitsch. [ Joh. 
Ambr. Barth, Leipzig 1925.| Nr. 21, 
77 S.) 

Tuberkulose und Ernährung wird in 
diesem Heft von einem der besten Kenner 
des Gebietes in erschöpfender und die 
praktischen Bedürfnisse besonders berück- 
sichtigender Weise besprochen. Es ist das 
ganze Gebiet systematisch behandelt. Wir 
heben nur einzelnes von dem reichen 
Inhalt der Arbeit heraus. Der Abschnitt 
Tuberkulose und Ernährung in der Sta- 
tistik zeigt unzweideutig die Zusammen- 
hänge zwischen Ernährung und Tuber- 
kulose. 

Wenn es gilt, Phthise zu verhüten, 
kann man die Menge der Nahrung auf 
die übliche Kalorienzahl beschränken 
(Beobachtungen in England und in Breslau). 
In „Die Richtung der Ernährung“ werden 
die Bedingungen der Fleischmast und der 
Fettmast erörtert. „Eine besondere Ziel- 
richtung auf Fleisch oder Fett zu mästen 
ist wohl übrig: eine Zulage von täglich 
50 g Fleisch und 25 g Fett genügen, um 
beides zu erreichen und den Muskel- 
apparat zu vervollkommnen“, wie an dem 
Beispiel eines jungen Prophylaktikers ge- 
zeigt wird. Sehr instruktiv ist die Me- 
thodik der Mastkur. Verf. ist durchaus 
gegen Bettruhe, vielmehr für Bewegung 
(Spaziergänge), Die fettzehrende Wirkung 
des Spazierengehens wird bei weitem durch 
die gesteigerte Zufuhr (von Fett) infolge 
des erhöhten gesunden Appetits über- 
troffen. Als Getränke dienen Milch und 
Sahne nach dem Essen. Das Kostmaß 
wird für den Einzelfall entsprechend be- 
messen. Die tierischen und pflanzlichen 
Nahrungsmittel werden mit genauen 
Angaben der Zubereitung besprochen. 
Die alkoholischen Getränke sind für 
die Ernährung Tuberkulöser entbehrlich. 
Die Meinung Orths vom Alkohol als 
Antituberkulosum wird widerlegt. Die 
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Salze werden eingehend behandelt. Es 
ist bisher nicht sichergestellt, daß Silicium 
eine für die Heilung der Tuberkulose 
besonders wertvolle Substanz ist. Der 
reichlichen Versorgung mit Vitaminen 
ist bei der Ernährung der Lungenkranken 
Rechnung zu tragen, da die Tuberkulose- 
infektion durch avitaminöse Zustände ver- 
schlimmert wird. 

Es folgt das Kapitel die Eigen- 
heiten des tuberkulösen Stoffwech- 
sels: Wasserhaushalt, Salzhaushalt, Gas- 
wechsel. Die Studien über den Gas- 
wechsel haben die Phthise als „Zehr- 
krankheit“ wirklich erwiesen (erhöhter 
Eiweiß- und Fettumsatz). „Stoffverlust 
durch Sputum und Schweiß, Verdauung 
und Resorption, Gesamtstoffwechsel.“ Um 
den Stoffwechsel der Tuberkulösen im 
Gleichgewicht zu halten, sind erhebliche 
Zulagen an Eiweiß (etwa 50°/,), sowie an 
Kalorien (30°/,) notwendig; der Gedanke 
der Überernährung von Brehmer ist 
daher in vielen Fällen begründet. 

Die folgenden Seiten betrachten die 
Ernährung in den einzelnen Lebensab- 
schnitten des Menschen, um den Kampf 
gegen die drohende oder bereits erwor- 
bene Tuberkulose zu führen: Säuglings- 
alter, Kindesalter, Jünglingsalter, Mannes- 
alter. Solange Appetit und Eßleistung 
genügend sind, ist die Ermährung leicht 
erfolgreich zu gestalten. In vielen Fällen 
ergeben aber die Magenkrankheiten 
bei Tuberkulösen besondere Indikationen, 
die nach den Regeln klinischer Therapie 
zu erfüllen sind. Meist handelt es sich 
um Achylien oder Hpyperaziditäten, die 
nach der Ausheberung leicht erkannt wer- 
den. Sahnekost, Speisezettel für Azide 
und Anazide sind genau besprochen, 
ferner die Diätetik der chronischen En- 
teritis, die nach der Therapie des Verf.s 
meist in etwa 3 Wochen zur Heilung 
gebracht werden kann. Die Kenntnis 
der geschilderten Methoden zur Über- 
windung von Appetit- und Magenstö- 
rungen, der Darmkomplikationen setzt 
den Arzt in Stand, die Ernährung oder 
Überernährung des Phthisikers je nach 
Indikation richtig durchzuführen. Die erste 
Indikation erfüllt die Normalkost des 
Patienten, der ohne Fieber im I. oder 
II. Stadium sich befindet, mit dem Ziel 
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Erhaltung oder mäßige Steigerung des 
Gewichts; die zweite ist die Ernährung 
des leicht Fiebernden, aber noch mit 
leidlichem Appetit Essenden: Erhaltung 
des Gewichts. Die dritte Indikation gibt 
die Erhaltung des Kranken im vollen 
Toxinkampf. 

Einige besondere Kuren, wie die 
kuhwarme Milchtrinkkur, das Bluttrinken, 
die Zomotherapie (600—800 g rohes 
Fleisch oder Preßsaft von 1000—1500 g 
täglich) werden abgelehnt. Es werden 
weiterhin bewährte Kostformen von Heil- 
anstalten und zum Ende noch einige aus- 
führliche Diätformen angegeben. 

Die meisterhafte Beherrschung des 
Gegenstandes durch den Verf., der uns 
eine so wertvolle und besonders auch 
praktisch ausgezeichnete Arbeit beschert 
hat, tritt dem Leser überall entgegen. 
Das Heft wird vielen Ärzten willkommene 
Dienste leisten. W. Zinn (Berlin). 


F. Thedering: Skrofulöse Jugend. 


(Verlag Stalling, Oldenburg-Berlin 1925. 


24S.) 

Der bekannte Verf. des „Quarzlichts“ 
wendet sich in volkstümlicher, aber doch 
ärztlich begründeter Weise an alle Kreise, 
um sie über die Skrofulose als Weg- 
bereiter der Tuberkulose aufzuklären und 
um ihrer Bekämpfung durch vernunft- 
gemäße Lebensweise die Tore zu Öffnen. 
Der Strahlenbehandlung ist selbstverständ- 
lich breiter Raum zugestanden. Der 
Schrift kann weite Verbreitung gewünscht 
werden. Schelenz (Trebschen). 


Engel und Berninger: Die Nieren- 
leiden, ihre Ursachen und Be- 
kämpfung. (Neu bearbeitet von Dr. 
C. R. Kuhn. Verlag der Ärztl. Rund- 
schau, München 1925, 8. u. 9. Aufl., 
104 S. Preis M. 3.) 

0. Burwinkel: Der akute Gelenk- 
rheumatismus und seine Behand- 
lung. (Verlag der Ärztl. Rundschau, 
München 1925. 27 S. Preis M. 1,20.) 

Beide Arbeiten sind aus der Samm- 
lung „Der Arzt als Erzieher“ und bringen 
in kurzer, knapper Darstellung alles das, 
was man über die Nierenleiden und den 
akuten Gelenkrheumatismus wissen muß. 

Sie werden für den Arzt, der sich in 
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großen Zügen und doch ausreichend über 
die Krankheiten unterrichten will, als 
kleines Nachschlagebuch vollkommen aus- 
reichen. Als gemeinverständliche Dar- 
stellung, also wohl sich an das Laien- 
publikum wendend, erscheinen beide Ar- 
beiten mir im Inhalt doch allzu viel 
medizinische Vorkenntnisse vorauszusetzen 
und ich fürchte, daß sie in manchen 
Köpfen unklare Vorstellungen hervorrufen 
können, Trotzdem sind sie auf dem 
schwierigen Wege der Aufklärung unserer 
Patienten und als ein Teil des Kampfes 
gegen die Kurpfuscherei sehr zu emp- 
fehlen. Schelenz (Trebschen). 


Karl Barth-Nauheim: Über das Pro- 
blem der Wirkung der natür- 
lichen Kohlensäurebäderund ihre 
Anwendung. Sammlung diagnostisch- 
therapeutischer Abhandlungen für den 
praktischen Arzt. (Verlag der Ärztl. 
Rundschau, München 1925. 22 S) 

Verf., der lange Jahre als Arzt in 
dem russischen Herzbad Kislowodsk ge- 
lebt hat und seinen jetzigen Wirkungs- 
kreis in Nauheim hat, stellt beide Bade- 
orte mit ihren Heilmitteln und ihren 

Wirkungen in Vergleich. Er konnte 

beobachten, daß allein die Luftwirkung 

in der Nähe der Kohlensäurestellen einen 
ganz bedeutenden Einfluß auf alle Lebe- 
wesen ausübt, und daß keineswegs die 

Kohlensäurebäder allein es sind, die hei- 

lend wirken. Er kommt zu dem Schluß, 

daß die Heilwirkung der Kohlensäure- 
kurorte eine Reizwirkung ist, die eine 

Steigerung der uns innewohnenden po- 

tentiellen Energie des Zirkulationsappa- 

rates zur Folge hat. Die Luft in den 

Kohlensäurekurorten ist der schwächste 

Reiz, das Sprudelbad der stärkste Reiz, 

und zwar handelt es sich um einen spe- 

zifischen, auf den Zirkulationsapparat ab- 
gestimmten Reiz. Um diese Reizwirkung 
dem einzelnen Fall entsprechend voll 
ausnützen zu können, ist es erforderlich, 
individuelle Diagnosen zu stellen. 
Schelenz (Trebschen). 


Abraham Flexner: MedicalEducation, 
a comparative study. (Macmillan 
company, New York 1925, 334 S.) 

Das vorliegende Werk erörtert in 


uf 
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objektiver klarer und umsichtigster Weise | kes einzugehen, doch möge es allen Leh- 
die grundlegenden Fragen des Studiuws | rern der medizinischen Fächer bestens 
der Medizin in Europa und Amerika. | empfohlen sein, da es viel Neues und 
Es ist nicht möglich, an dieser Stelle auf | Anregendes enthält, sowie mit Liebe und 
die Einzelheiten des ausgezeichneten Wer- | Verständnis geschrieben ist. L. R. 


VERSCHIEDENES, 


Wir werden um Aufnahme folgender Nachricht gebeten: Entgegen irrtümlichen 
Verlautbarungen bleibt die Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte trotz 
Beteiligung an der deutschen Tuberkulose-Gesellschaft in ihrer eigenen Art, in ihren 
Zielen und Arbeitswegen vollkommen unverändert bestehen. Das gilt vor allem für 
die Jahresversammlung und die Behandlung wissenschaftlicher Fragen. 


Der VIII. Kongreß des Tuberkulosevereins ungarischer Arzte hat am 
6. und 7. September d. J. in Balatonfüred stattgefunden. Am Kongreß, den Prof. 
Dr. Alexander v. Koranyi leitete, nahmen auch mehrere Forscher aus dem 
Auslande teil. 
Personalien. 
Als Direktor der Brehmerschen Heilanstalt in Görbersdorf wurde der Chef- 
arzt der Lungenheilstätte Slawentzitz (OS.) Dr. Schlapper berufen. 


In den Ländern der nördlichen Halbkugel waren Todesfälle an Tuber- 
kulose während der ı. Hälfte des Jahres zahlreicher, als während der 2. Hälfte. 
Die Abnahme der Sterblichkeit an Tuberkulose, welche im Vergleich mit dem letzten 
Jahr, während der ı. Hälfte 1925 in vielen Städten zu verzeichnen war, ist daher 
äußerst bedeutungsvoll. Die Abnahme machte sich besonders in Deutschland be- 
merkbar, wo 10181 Todesfälle an Tuberkulose in den Städten während der ersten 
24 Wochen 1925 verzeichnet wurden gegen 12063 und bzw. 15527 Fälle während 
des gleichen Zeitraums i. J. 1924 und 1923; und in Budapest, wo die Zahl der 
Todesfälle von 2042 während der ersten 5 Monate 1924 auf 1333 im gleichen 
Zeitabschnitt dieses Jahres sank. 


Sterblichkeit an Tuberkulose (aller Formen) in 46 großen Städten Deutsch- 
lands und in London in 4 wöchentlichem Zeitraum i. J. 1921—1925. 


per 100000 
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(Soc. des Nations, Rapport épidémiologique, No. 7. Geneve 1925.) 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


| 
3 
> 


London 
Zürich 
msterdam 
Kopenhagen 
Stockholm 
Oslo 
New York 


P 


30. Woche vom 26. VII. bis ı. VIII. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . 2 2 222 2.1 84 3 10 | Io | 14 9 Ee 
Lungenentzündung . . . 2. . | 50| > 4,15 3 4 |158% 
aa EEE et el E 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 26 I 5 | _ | T I | — A 
31. Woche vom 2. bis 8. VIII. 1925. 

Tuberkulose . . 2 2 2. 2 2 020. 90 | 4 | 12 9 12 6 | WS 
! i 

Lungenentzündung . e 27 . 5 6 2 3 | 86N 
Influenza . 6 EE WE | Ce 
| > 

Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 20 I | 5 — — — 2. | 
l N 


32. Woche vom 9. bis 15. VIII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 2 2. d 71 | 6 lI 7 dé 5 | 794 
> 


Lungenentzündung . . . . . .à 35 | . 3 8 4 I | 70% 

EI 
Influenza . ee, 5 e — EG | = Se 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 38 2 | 3 I | — — Lë 


Es starben an Tuberkulose (aller Arten) i. J. 1925: 


28.XIl.bis| 25. I. bis | 22. II. bis |22 III. bis'ıg. IV. bis|ı7. V. bislı4. VI. bis 

24 I 21. II. | 2r. IL | 18. IV. | 16.V. | 13. VI. | 11. VII. 
Amsterdam `, . . | 61 40 | 64 73 | 56 | 49 43 
London . . ru 446 434 460 451 381 352 322 
Kopenhagen `, . . 57 58 | 54 52 63 57 49 
Leningrad. . . . 171 261 130 212 173 187 — 
Stockholm. . . . 52 52 '! 5I 64 59 62 5I 
New York (L.-Tub.) 451 407 421 429 445 397 — 
Bombay(Lungentub.) 123 103 73‘) 38?) 34 86 — 

Januar Februar März April Mai Juni Juli 
Genua . . 2... 65 59 63 64 56 ge 
Mailand | 106 100 125 108 118 — — 
Triest ee 65 50 ` 74 0 oo ; 64 — | — 
Venedig T | 44 46 A l B 1 A 53 — 
Brüssel, . . . .| 103 95 | 113 114 | o 73 — 
Budapest —. | 230 244 282 332 295 248 — 
Madrid . 171 226 176 178 179 183 — 
Moskau 286 — — — — = — 
Paris er re) 605 730 838 780 788 657 — 
Prag . e ër 116 86 140 126 110 112 — 
Wien . 2.2... 353 299 | 378 329 297 — — 
Buenos-Aires., . . | 353 2731 |j — — — — | — 

1) Nur für 3 Wochen berechnet, 2) Nur für 2 Wochen berechnet. 


(Soc. des Nations. Rapport épidémiologique, no. 8. Génève 1925.) 
“Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 
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M. KIRCHNER, F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XLV. , | 
Einige Fälle von Erkrankung an Tuberkulose infolge von 
Dienstbeschädigung bei der Behandlung und Pflege Tuberkulöser. _ 


Von 


Dr. Braeuning, Stettin. 


Z—äjlie Frage über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Tuber- 
SES kulose ist oft eingehend bearbeitet worden, ich erinnere nur an die in 
WÉI dieser Zeitschrift veröffentlichten Gutachten Orths, so daß wir heute für 
- 3| die Beurteilung derartiger Fälle fast allgemein anerkannte Richtlinien be- 
sitzen und sie mit einiger Sicherheit so entscheiden können, daß sowohl die Er- 
krankten als auch die Versicherungsgesellschaften zu ihrem Rechte kommen. 

Auch über die Beziehungen zwischen Dienstbeschädigung beim Heeresdienst 
und Erkrankung an Tuberkulose ist in den letzten 10 Jahren eine eingehende 
Literatur entstanden. Bei der Beurteilung derartiger Fälle scheint ganz allgemein 
lieber eine Dienstbeschädigung zu viel als zu wenig angenommen zu werden, trotz 
der erheblichen Kosten, welche dem verarmten Reich hierdurch entstehen. Diese 
Weitherzigkeit ist durchaus verständlich, zumal wenn es sich um Kranke handelt, 
welche die Strapazen des Kampfes an der Front mitgemacht haben. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse da, wo Tuberkulöse EN sich 
ihre Krankheit bei der Behandlung und Pflege Tuberkulöser in Krankenanstalten 
zugezogen zu haben. Zwar besitzen wir auch hier wertvolle Untersuchungen, welche 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Tuberkulosekrankenpflege und Erkran- 
kungen an Tuberkulose anerkennen, ich nenne nur die Arbeiten von Hamel!) 
und Otfried Müller?) auch stehen Reichsminister des Innern und Reichsgesund- 
heitsrat in ihrem Schreiben von Io. November 1920 auf diesem Standpunkt, und 
es dürfte kaum einen Arzt geben, welcher jede Möglichkeit einer Erkrankung an 
Tuberkulose infolge von Ansteckung bei der Pflege Tuberkulöser ablehnt. Wenn 
aber nun einmal ein in der Pflege Erkrankter seine Krankheit auf Dienstbeschädi- 
gung zurückführt und entsprechende Unterstützungen beansprucht, so kann man 
fast immer beobachten, daß die zuständigen Behörden und ihre ärztlichen Ratgeber 
sich zur Anerkennung einer Dienstbeschädigung nur sehr schwer entschließen. Der 
Grund dieses Verhaltens liegt wohl zum Teil darin, daB von den Kranken meist der 
Vorwurf erhoben wird, daß in der betreffenden Krankenabteilung nicht alle An- 
forderungen der Hygiene erfüllt gewesen seien, wodurch die Behörde in eine 


1) Medizinalstatistische Mitteilungen aus dem Reichsgesundheitsamt. 
2) Ther. d. Gegw., Februar 1921. 
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Verteidigungsstellung gedrängt wird. Ein namhafter Tuberkuloseforscher gab mir 
als weiteren Grund an, es müsse im Interesse der Tuberkulosebekämpfung ver- 
mieden werden, daß in die Öffentlichkeit die Vorstellung dringt, das Personal der 
Tuberkuloseanstalten erkranke leichter an Tuberkulose als anderes Pflegepersonal, 
" denn dann bekomme man überhaupt kein Personal mehr für die Pflege Tuber- 
kulöser. Obwohl auch mir bekannt ist, daß manche wertvolle Hilfskraft sich von 
unserer Arbeit fernhält, weil sie selbst oder öfter noch ihre Angehörigen fürchten, 
sie könne sich anstecken und an Tuberkulose erkranken, so glaube ich doch, daß 
man deshalb nicht die Erkrankungen an Tuberkulose infolge von Infektion bei der 
Krankenpflege verheimlichen darf. Im Gegenteil sollte alles einschlägige Material 
gesammelt und studiert werden, denn nur so können wir lernen, wie diese traurigen 
Zufälle zu vermeiden sind und wie die Erkrankungen zu beurteilen sind, ohne den 
Kranken oder den Krankenanstalten unrecht zu tun. Es scheint mir auch deshalb 
ganz besonders wichtig zu sein, durch Veröffentlichung einschlägiger Fälle immer 
wieder die Aufmerksamkeit auf diese Dinge zu richten, weil es noch viele Ärzte 
gibt, welche der Überzeugung sind, daß die Ansteckung mit Tuberkelbazillen von 
geringer Bedeutung für den Ausbruch der Erkrankung sei, insbesondere die Neu- 
ansteckung bei Erwachsenen, ausschlaggebend sei vielmehr die Widerstandsfähigkeit, 
der Tuberkelbazillus sei ubiquitär, und weil deshalb in Krankenhäusern und bei 
der Pflege zu Hause sehr oft bei Tuberkulose die Ansteckung nicht mit der Sorg- 
falt verhütet wird, wie etwa bei Scharlach, Typhus usw. Ich versage es mir, auf 
die Widerlegung dieses Standpunktes einzugehen, sondern verweise auf die schon 
erwähnten Arbeiten von Hamel und Otfried Müller und auf meinen Aufsatz 
„Die Ansteckung mit Tuberkulose und ihre Verhütung“, Tuberkulosebibliothek Nr. 22. 
Ich will mich heute darauf beschränken, einige einschlägige Fälle mitzuteilen. 


Ärztliches Gutachten. 


Fall I. Auf Wunsch der Frau Oberin A. vom Krankenhaus B. stelle ich das 
folgende Gutachten aus über die Frage, ob die tuberkulöse Erkrankung der 
Schwester C. als Folge ihres Dienstes im Krankenhaus B. anzusehen ist 

Schwester C. stammt aus vollkommen gesunder Familie und gab in Gegen- 
wart der Frau Oberin A. folgendes an: 

Bis zum Januar 1921 war sie gesund, sie trat damals als Schwester im 
Krankenhaus B. ein, vorher ließ sie sich von dem Facharzt für innere Medizin 
Dr. D. untersuchen und wurde als gesund befunden. Im Frühjahr 1921 versah 
sie 7 Wochen den Dienst der Nachtwache auf der Tuberkuloseabteilung, es fanden 
sich daselbst etwa 30 zum Teil schwerkranke Tuberkulöse. Sie hatte wenig Be- 
rührung mit den Kranken. Der Saal war mit Linoleum belegt, der Wäschewechsel 
erfolgte häufig (8 Tage) Gelegentlich mußte sie die Speigefäße der Kranken 
reinigen, da sie sonst bei der Benutzung übergelaufen wären. Sie glaubt, daß auch 
der zuständige Wärter zeitweise krank war und sie deshalb die Reinigung vor- 
nehmen mußte. In den Speigefäßen war eine Sublimatlösung von ihr unbekannter 
Konzentration. Die Reinigung war ihr nicht gezeigt worden. Sie nahm sie so 
vor, daB sie die Gefäße unter fließendem Wasser ausbürstete.e Einen Kurs in 
Krankenpflege und in der Pflege ansteckend Kranker hatte sie damals noch nicht 
gehabt, sie hospitierte jedoch gelegentlich im Kurs, Im Sommer 1921 bis etwa 
zu Weihnachten litt sie an Furunkulose. Im Frühjahr 1922 pflegte sie in Haus II 
8 Wochen lang einige (etwa 3) schwerkranke Tuberkulöse im Einzelzimmer. Die 
Station war sauber gehalten, jeden Tag wurde der Fußboden feucht aufgewischt. 
Im vorhergehenden Sommer hatte sie an einem Kurs teilgenommen, in dem die 
Pflege ansteckend Kranker besprochen wurde. Auf dieser Station machte sie täglich 
die Spuckgefäße selbst rein. Die Stationsschwester hatte ihr gezeigt, wie sie es zu 
machen hätte. Sie füllte in die Spuckgefäße der Kranken eine ihr fertig gelieferte 
Sublimatlösung. Die Kranken entleerten bis etwa 1/,8 Uhr morgens ihren Aus- 
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wurf in die Gefäße, unmittelbar darauf machte Schwester C. die Gefäße rein, in- 
dem sie sie mit einer Bürste unter fließendem Wasser ausbürstete. Sie mußte den 
Kranken Umschläge machen, das Bett machen usw. Sie war in den Handgriffen 
der Pflege Schwindsüchtiger nicht besonders unterwiesen, sah sich aber vor, daß 
sie nicht angehustet wurde. 


Seit etwa dem ı8. Juni 1922 pflegte sie 5 Monate lang die Männer der 
Tuberkulosestation, welche 25 Betten umfaßte und auf der viele Schwerkranke 
lagen. Der Fußboden war mit Parkett versehen, er wurde fast nie feucht auf- 
gewischt, täglich gefegt, wöchentlich 2—3 Mal mit einem Bohnerbesen aber ohne 
Bohnerwachs bearbeitet. Die Spuckgefäße säuberten die Wärter. 


Schon im Juli 1922, also während sie auf der Tuberkuloseabteilung arbeitete, 
wurde sie von Herrn Dr. E. untersucht, welcher einen leichten Lungenspitzen- 
katarrh rechts feststellte. Sie arbeitete weiter auf der Tuberkuloseabteilung und 
kam im Oktober 1022 nach dem Genesungsheim Waldfriede; dort machte sie 
6 Wochen Kur, nach derselben arbeitete sie im Operationssaal. Sie fühlte sich 
in dieser Zeit nicht gesund. Ende Januar 1923 bis Anfang Juli 1923 arbeitete 
sie in der Küche, dann meldete sie sich krank und es wurde eine tuberkulöse 
Erkrankung festgestellt, derentwegen sie am Ir. August 1923 in das Tuberkulose- 
krankenhaus Hohenkrug aufgenommen wurde. Es bestand damals eine sehr schwere 
Erkrankung an offener Tuberkulose in der ganzen rechten Lunge. 


Zusammenfassend ist zu sagen: Eine familiär nicht belastete und unmittelbar 
vor dem Eintritt in das Krankenhaus durch fachärztliche Untersuchung gesund er- 
klärte Schwester pflegte längere Zeit auf verschiedenen Stationen Tuberkulöse und 
erkrankte 11/, Jahr nach Beginn ihrer Schwesterntätigkeit, während sie auf der 
Tuberkuloseabieilung arbeitete an einer zunächst leichten Lungenspitzentuberkulose, 
aus der sich dann im Laufe eines Jahres eine schwere offene Lungentuberkulose 
entwickelte. 


Was nun die Frage des ursächlichen Zusammenhanges der Pflege der Tuber- 
kulösen und der Erkrankungen an Tuberkulose betrifft, so seien zunächst die Unter- 
suchungen vom Geheimen Regierungsrat Dr. Hamel genannt, welche er auf Ver- 
anlassung von Robert Koch für den Reichsgesundheitsrat ausführte und die an 
Hand eines sehr großen Materials folgendes ergaben: In den allgemeinen Kranken- 
häusern erkranken innerhalb eines Jahres von dem Krankenpflegepersonal an Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose auf den äußeren Abteilungen 0,44°/,, auf den inneren 
Abteilungen ohne die Sonderabteilung für Schwindsüchtige 0,68°/, und auf den 
Sonderabteilungen für Schwindsüchtige 1,58°/,, Hieraus kann geschlossen werden, 
daß die Pflege Schwindsüchtiger eine Erkrankung des Pflegepersonals an Tuber- 
kulose zur Folge haben kann. Zu demselben Ergebnis kam Otfried Müller, 
ordentlicher Professor der inneren Medizin der Universität Tübingen. (Mitgeteilt 
Therapie der Gegenwart Ig2L.) Er zeigte, daß in rer Lazaretten ohne Tuber- 
kuloseabteilung 53 Tuberkuloseerkrankungen des Pflegepersonals — 0,35 pro Lazarett 
vorkamen, in 27 Lazaretten mit Tuberkuloseabteilungen kamen 71 Erkrankungen 
= 2,6 pro Lazarett vor. Die am meisten gefährdeten Lazarette aber, welche nur 
Schwertuberkulöse aufnehmen, hatten Erkrankungsziffern von 9 bzw. ı2 Fällen auf 
ein Lazarett. 


Schon aus diesen beiden Veröffentlichungen geht hervor, daß man stets, 
wenn ein bis dahin nicht Tuberkulöser während der Pflege Tuberkulöser an Tuber- 
kulose erkrankt, die Möglichkeit einer Dienstbeschädigung ins Auge fassen muß. 
Die Wahrscheinlichkeit, daß eine Dienstbeschädigung vorliegt, wird um so größer, . 
je stärker die Ansteckungsgefahr war und dies hängt ab einmal von der Schwere 
der Erkrankung der gepflegten Personen und zweitens von den hygienischen Ver- 
hältnissen der Krankenabteilungen. Eingehende Untersuchungen sowohl in Tuber- 
kuloseabteilungen der Krankenhäuser als auch in den Familien Schwindsüchtiger 
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haben ergeben, daß je schwerer die Erkrankung ist und je unhygienischer die Ver- 
hältnisse sind, um so häufiger Pflegepersonal und Angehörige erkranken. 

Daß es sich im vorliegenden Falle um Schwerkranke gehandelt hat, ist von 
der Schwester glaubhaft versichert worden. Was die hygienischen Verhältnisse der 
Tuberkuloseabteilung anbetrifft, so scheinen dieselben im wesentlichen einwandfrei 
gewesen zu sein, doch war nach der Angabe der Schwester in zweierlei Hinsicht 
die Gelegenheit zu besonders massiger Infektion gegeben. Erstens ließ die Schwester 
die Kranken in Speigefäße mit Sublimatlösung ihren Auswurf entleeren und bürstete 
dann bald nach der letzten Benutzung die Gefäße unter fließendem Wasser aus. 
Es ist sehr zweifelhaft, ob eine derartige Sublimatlösung geeignet ist, die im Innern 
der Sputumballen befindlichen Tuberkelbazillen abzutöten. Sicherlich sind bei diesem 
Reinigungsverfahren nicht abgetötet worden diejenigen Tuberkelbazillen, welche an 
dem Rand des Spuckgefäßes oberhalb der Sublimatlösung hafteten und ferner die- 
jenigen, welche in den letzten 1—2 Stunden vor der Reinigung der Gefäße in die 
Gefäße entleert sind, denn zur Abtötung der Tuberkelbazillen durch die üblichen 
Konzentrationen von Sublimatlösungen bedarf es mehrerer Stunden. Wenn nun 
die Schwester diese mit noch lebenden Bazillen beschmutzten Gläser bürstet, so 
ist reichlich Gelegenheit zu massiger und häufiger Infektion gegeben um so mehr, 
wenn dies Verfahren wochenlang täglich geübt wird. Daß es auf diese Weise zu 
Erkrankungen kommen kann, zeigt ein von Frau Professor Lydia Rabinowitsch 
in der Zeitschrift für Tuberkulose veröffentlichter Fall, in welchem die Reinigung 
der Spuckgefäße in ähnlicher Weise geschah und der reinigenden Schwester etwas 
Auswurf ins Auge spritzte, woraus sich eine Augentuberkulose entwickelte, aus 
welcher eine allgemeine Tuberkulose entstand, an der die Schwester starb. 

Die zweite Gelegenheit zu massiger Infektion dürfte bei der Männerstation 
gegeben gewesen sein, auf welcher nur selten feucht gewischt wurde und infolge- 
dessen die die Krankensäle ausfegende Schwester der Staubinfektion mit Tuberkel- 
bazillen reichlich ausgesetzt war. Gerade der Staubinfektion wird in der neuesten 
Zeit wieder auf Grund von Untersuchungen von Dr. Lange aus dem Robert Koch- 
Institut in Berlin besonders große Bedeutung für die Entstehung der Tuberkulose 
beigemessen, 

Da Schwester C. nicht mit Tuberkulose belastet ist, da sie unmittelbar vor 
ihrem Eintritt in die Schwesternschaft durch fachärztliches Gutachten für gesund 
befunden wurde, da sie im unmittelbaren Anschluß an die Pflege Schwerschwind- 
tüchtiger unter hygienisch nicht ganz einwandfreien Verhältnissen selbst an Tuber- 
kulose erkrankte, so glaube ich, daß mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich- 
keit diese Erkrankung als Folge des Dienstes anzusehen ist. 


Ärztliohes Gutachten. 


Fall IL!) Herr Dr. N. schickte mir eine Anzahl ärztlicher Atteste und eigene 
„eidesstattliche“ Erklärungen über die Entstehung seiner Erkrankung an Lungen- 
tuberkulose zu, mit der Bitte, auf Grund dieser Schriftstücke darüber ein Gutachten 
abzugeben, ob seine Erkrankung als Folge seines Dienstes im Krankenhaus M. ent- 
standen ist. Ich komme dem Wunsch von Herrn Dr. N, nach, betone jedoch, daß 
ich Herrn Dr. N. seit 1915 nicht gesehen habe, daß ich auch das Krankenhaus M. 
nicht aus eigener Anschauung kenne, sondern nur aus den mir übergebenen Akten 
des Herrn Dr. N., und daß ich die Gründe nicht kenne, aus denen die Gegen- 
partei annimmt, daß bei Herrn Dr. N. keine Dienstbeschädigung vorliegt. Ich halte 
also das von mir abgegebene Gutachten nur unter der Voraussetzung aufrecht, daß 


1) Vom vorliegenden Fall lagen mir nur die im Besitz des Klägers Dr. N. befindlichen 
Akten und ärztlichen Gutachten vor, so daß ich für die Richtigkeit der geschilderten Tatsachen 
nicht voll eintreten kann. Da aber Dr. N, und mehrere Pflegepersonen bereit waren, die in diesen 
Akten festgelegten Tatsachen zu beeiden, da ferner das betreffende Krankenhaus verurteilt wurde, 
Dr. N, die Heilstättenkur zu bezahlen, so dürften die Tatsachen im wesentlichen zutreffend sein. 
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die in den mir vorgelegten Schriftstücken angegebenen Verhältnisse den Tatsachen 
entsprechen und daß nichts darin verschwiegen ist, was eine andere Beurteilung der 
Erkrankung wahrscheinlich macht. 

Die Vorgeschichte ist aus den Akten bekannt. 

Folgende Fragen sind zu beantworten: 

I. Litt Herr Dr. N. infolge einer Kriegsdienstbeschädigung an 
Lungentuberkulose und war er tuberkulosekrank, als er seinen Dienst 
im Krankenhaus M. antrat? ` 

Herr Dr. N. ist während und nach seiner Dienstzeit bis unmittelbar vor seinem 
Eintritt in das Krankenhaus M. von folgenden Ärzten untersucht: 

Professor Dr. N., Direktor der inneren Abteilung des städtischen Kranken- 
hauses St., j 

Medizinalrat Dr. P., 

Dr. H., Oberarzt der Lungentuberkulose- und Nierenstationen des Reserve- 
lazaretts II. St., 

Dr. M., Leiter der Röntgenabteilung des städtischen Krankenhauses St., 

Professor Dr. med. St, damals Oberarzt der medizinischen Universitätsklinik R., 

Professor Dr. L. und 

Dr. B., Chefarzt des städtischen Tuberkulosekrankenhauses H. und der Für- 
sorgestelle für Lungenkranke in St. 

Alle diese Ärzte haben durch ihre dienstliche Stellung besonders viel mit 
innerer Medizin und infolgedessen auch mit der Beurteilung von Lungenkrankheiten 
zu tun und dürften nach ihrer dienstlichen Stellung als einwandfreie Diagnostiker 
anzusehen sein. Sie haben alle, wie aus den beiliegenden Gutachten und Attesten 
hervorgeht, übereinstimmend erklärt, daß bei Herrn Dr. N. keine Tuberkulose vor- 
liegt. Es liegt deshalb nicht die geringste Veranlassung vor, anzunehmen, daß Herr 
Dr. N. doch tuberkulosekrank war. Nach den vorliegenden Akten hat Herr Dr. N. 
an Asthma bronchiale mit Emphysem gelitten. Die Tatsache, daß Herr Dr. N. 
nur I4 Tage in der Heilstätte R. war und dann von dort entlassen wurde, spricht 
ebenfalls gegen das Bestehen einer Tuberkulose. In die Walderholungstätte Hohen- 
krug wurde Herr Dr. N. 1915 aufgenommen, ehe dieselbe Tuberkulosebeobachtungs- 
station war und er wurde von mir aus derselben entlassen, sobald sie Tuberkulose- 
abteilung wurde, weil ich bei ihm keinen Anhalt für das Bestehen einer aktiven 
Tuberkulose fand. Aüch die in einer Krankengeschichte mitgeteilte Angabe, daß 
Herr Dr. N. Blut gespuckt hat, ist kein Beweis für das Bestehen einer Tuberkulose, 
denn erstens wird das Blutspucken von Herrn Dr. N. bestritten, zweitens kommen 
Blutspuren im Auswurf nicht selten bei Bronchitis, Asthma bronchiale und Emphysem 
vor, drittens finden sich in den vom Krankenpflegepersonal aufgenommenen Vor- 
geschichten der Militärkrankengeschichten nicht selten Angaben, die den Tatsachen 
nicht entsprechen und auf ungeschickten Ausfragen der Kranken beruhen. Ich 
bin deshalb überzeugt, daß Herr Dr. N. vor seinem Eintritt in das Krankenhaus M. 
nicht an Tuberkulose litt, um so mehr als er unmittelbar vorher von autoritativer 
Seite auf die Lungen untersucht wurde und als nicht tuberkulös befunden wurde, 
| 2. War Herr Dr. N. tuberkuloseinfiziert, als er den Dienst im 
Krankenhaus M. antrat? 

Da 90°/, aller Großstadtmenschen etwa bis zum 15. Lebensjahr eine Tuber- 
kuloseinfektion durchmachen, ist anzunehmen, daß auch Herr Dr. N. in seiner Jugend 
sich mit Tuberkulose angesteckt hat. 

Für diese Annahme spricht auch meine Beurteilung seines Gesundheits- 
zustandes vom 12, Juli 1915, welche heißt: 

„Röntgenphotographie zeigt einige tuberkuloseverdächtige Herde in der 
Gegend des rechten Hilus, wie man sie oft bei klinisch Gesunden findet. 
Lungenbefund und negativer Ausfall der Tuberkulinreaktion sprechen gegen 
Tuberkulose. Patient ist als garnisondienstfähig zu entlassen.“ 
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Vollkommen überein stimmt damit das Gutachten von Herm Röntgenologen 
Dr. M. vom 27. III. 1918: 
„Am rechten Hilus Kalkfleckchen: anthrakotische verkalkte Drüsen.“ 
Es ist also anzunehmen, daß Herr Dr. N. bei seinem Eintritt in das Kranken- 
haus M. einen vor vielen Jahren erworbenen, aber vollkommen ausgeheilten (ver- 
kalkten) Tuberkuloseherd in sich trug. 


3. Kann ein Mensch, der sich früher einmal mit Tuberkulose angesteckt hat, 
infolge einer neuen Ansteckung an Tuberkulose erkranken? 


Eine außerordentlich große Anzahl von Tierversuchen hat ergeben, daß eine einmalige In- 
fektion mit 'Tuberkelbazillen eine gewisse Widerstandsfähigkeit gegen Neuansteckungen hinterläßt. 
Diese Widerstandsfähigkeit bedeutet aber durchaus keinen absoluten Schutz. Es ist vielmehr noch 
niemals geglückt, Tiere durch Impfen mit Tuberkelbazillen absolut sicher gegen spätere Ansteckung 
mit Tuberkulose zu schützen. Dagegen haben Calmette und seine Schüler gezeigt, daß häufige 
Neuansteckung mit kleinen Bazillenmengen den Verlauf einer Tuberkulose ungünstig beeinflussen, 
Die häufige Neuansteckung mit kleinen. Bazillenmengen ist aber diejenige Form der Ansteckung, 
welcher der Arzt, der ständig Tuberkulöse behandelt, ausgesetzt ist. Lassen sich die Ergebnisse 
dieser Tierversuche auf den Menschen übertragen? Es wird allgemein angenommen, daß das Durch- 
machen einer einmaligen Ansteckung mit Tuberkelbazillen auch beim Menschen einen gewissen 
Schutz gegen spätere Neuansteckung hinterläßt. Aber es dürfte wohl keinen Arzt geben, welcher 
glaubt, daß dieser Schutz absolut ist, d. h. auch gegen große Massen von Bazillen immun macht. 
Die Gegner der Lehre von der Möglichkeit der Neuansteckung behaupten vielmehr lediglich, daß 
unter normalen Verhältnissen so massige Infektionen also nötig sind, um die Immunität zu durch- 
brechen, kaum vorkommen. Andere Ärzte aber, z. B. der Ordinarius für pathologische Anatomie 
Professor Dr. Aschoff in Freiburg, sind überzeugt, daß jede Lungenschwindsucht des Erwachsenen 
durch eine Neuansteckung erfolgt. Daß Neuansteckungen zur Erkrankung führen können, glaube 
ich durch Untersuchungen an einer großen Anzahl von Angehörigen von Schwindsüchtigen bewiesen 
zu haben. Die Untersuchungen ergaben folgendes: 

a) die Angehörigen von Schwindsüchtigen erkranken um ein Vielfaches öfter an Tuberkulose 

als die übrige Bevölkerung; 

b) diese gehäuften Neuerkrankungen finden sich zu Lebzeiten und in den ersten Jahren nach 
dem Tode des offenen Tuberkulösen, in späteren Jahren sind sie viel seltener; 

c) die Form dieser Neuerkrankungen entspricht nicht den Tuberkuloseformen, welche im 
unmittelbaren Anschluß an die Erstansteckung zu entstehen pflegen; 

d) in Haushaltungen, welche hygienisch nicht einwandfrei sind, kommen diese Neuerkran- 
kungen bei den Angehörigen Schwindsüchtiger viel öfter vor, als in hygienisch einwand- 
freien Haushaltungen. 

Daß auch in Krankenpflegeanstalten die Gelegenheit zu krankmachenden Infektionen mit 
Tuberkelbazillen gegeben ist, haben die Untersuchungen vom Geheimen Regierungsrat Dr. Hamel 
ergeben, welche er auf Anregung von Robert Koch und auf Veranlassung des Reichsgesund- 
heitsrates ausführte und in den medizinischen statistischen Mitteilungen des Kaiserlichen Gesund- 
heitsamtes veröffentlichte. Er zeigte, daß in den allgemeinen Krankenhäusern innerhalb eines 
Jahres von dem Krankenpflegepersonal an Lungen- und Kehlkopftuberkulosen erkrankten auf den 
äußeren Abteilungen 0,44°/,, auf den inneren Abteilungen ohne die Sonderabteilung für Schwind- 
süchtige 0,68°/,, auf den Sonderabteilungen für Schwindsucht 1,58°/,. Zu demselben Ergebnis 
kam Otfried Müller, ordentlicher Professor der inneren Medizinischen Abteilung der Universität 
Tübingen (mitgeteilt Therapie der Gegenwart 1921). Er zeigte, daß in 151 Lazaretten ohne Tuber- 
kuloseabteilung 53 Tuberkuloseerkrankungen des Pflegepersonals = 0,35°/, pro Lazarett vorkamen. 
In 27 Lazaretten mit Tuberkuloseabteilung 7ı Erkrankungen = 2,6°/, pro Lazarett. Die am 
meisten gefährdeten Lazarette aber, welche nur Schwertuberkulöse aufnahmen, hatten Erkrankungs- 
ziffern von 9 bzw. 12 Fällen auf ein Lazarett. Otfried Müller erwähnt ausdrücklich in 
seiner Arbeit, daß er beobachtet hat, daß das Personal, welches früher schon 
einmal tuberkuloseinfiziert war, häufiger von neuem an Tuberkulose erkrankt, 
wenn es auf Tuberkuloseabteilungen arbeitet, als wenn es in andern Lazaretten 
arbeitet. Otfried Müller schließt hieraus cbenfalls, daß auch schon Angesteckte sich noch 
einmal anstecken und infolge dieser Ansteckung erkranken können, 


Diese Beobachtungen beweisen, daß eine Neuansteckung mit Tuberkulose zu 
Erkrankungen führen kann und ferner, daß im Krankenpflegedienst Gelegenheit ist, 
so massige Neuansteckungen zu erwerben, daß eine Erkrankung an Tuberkulose 
entsteht. Diesen Standpunkt teilt auch der Reichsminister des Innern und der 
Reichsgesundheitsrat (Unterausschuß für Tuberkulose), wie aus seinem Schreiben 
vom 10. XI. 1920 hervorgeht, in dem ausdrücklich darauf hingewiesen wird, daß 
das Krankenpflegepersonal auf Tuberkuloseabteilungen sorgfältig hygienisch zu er- 
ziehen ist, was natürlich keinen Sinn hätte, wenn krankmachende Infektionen aus- 
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geschlossen wären. Wenn der Chefarzt des Tuberkulosekrankenhauses Waldhaus 
Charlottenburg, Herr Dr. Ulrici, auf der Tagung der Heilstätten- und Fürsorge- 
stellenärzte in Koburg mitteilte, daß er in seinem Krankenhaus während vieler Jahre 
keine auf Ansteckung zurückführende Erkrankung des Pflegepersonals sah, und wenn 
auch ich auf den ständig mit 100—120 offenen Tuberkulösen, z. T. sehr schwer- 
kranken, belegten Stationen des Stettiner Tuberkulosekrankenhauses in Hohenkrug 
seit Eröffnung der Anstalt im Jahre 1925 bis jetzt niemals eine Erkrankung des 
Krankenpflegepersonals beobachtet habe, so spricht dies nicht gegen die, Möglichkeit 
der Neuansteckung, sondern es zeigt lediglich, daß man bei entsprechenden Vor- 
kehrungen Neüansteckungen mit weitgehender Sicherheit vermeiden kann. 

4. Waren auf den Tuberkuloseabteilungen des Krankenhauses M. 
die Verhältnisse so, daß Gelegenheit zu massiger Infektion gegeben ist? 

Aus den vorhergehenden Ausführungen ergibt sich, daß jede Behandlung 
Schwertuberkulöser einmal zur Erkrankung des Pflegepersonals führen kann. Infolge- 
dessen kann, wenn eine andere Ursache nicht vorliegt, jede Erkrankung an offener 
Tuberkulose bei einer Pflegeperson, welche Schwindsüchtige gepflegt hat, auf Dienst- 
beschädigung beruhen. Die Wahrscheinlichkeit der Dienstbeschädigung ist um so 
größer, je kränker die Gepflegten waren und je ungünstiger die hygienischen Ver- 
hältnisse, unter denen die Pflege stattfand, waren. Im Krankenhaus. M. hat es sich 
offenbar um z. T. ganz schwerkranke Personen gehandelt. Was die hygienischen 
Verhältnisse anbelangt, so ist nach den neuesten Arbeiten von Dr. Lange aus dem 
Robert Koch-Institut in Berlin der Staubinfektion eine besondere Bedeutung zuzu- 
schreiben. Hierzu ist offenbar in den Tuberkuloseabteilungen des Krankenhauses M. 
sehr viel Gelegenheit gewesen. Tuberkelbazillenhaltiger Staub entwickelt sich be- 
sonders leicht von mit Tuberkelbazillen beschmutzten Stoffen. Es ist deshalb un- 
bedingt notwendig, daß Leib- und Bettwäsche der Schwindsüchtigen sehr oft ge- 
wechselt wird und daß sie sofort gewechselt wird, sobald sie von den Kranken mit 
Auswurf verunreinigt worden ist. Derartige Verunreinigungen sind bei Schwerkranken 
durchaus nicht immer zu vermeiden. In dem Schreiben des Herrn Rechtsanwalts 
Dr. G. vom 30. J. 25 heißt es über den Wäschewechsel der Kranken: „Die 
Kranken, die alle an einer schweren offenen Tuberkulose leiden, erhielten viele 
Wochen lang keine neue Wäsche, obgleich sie ihre Wäsche bespien hatten und der 
Auswurf an der Wäsche antrocknete.“ Aber auch nicht mit Auswurf beschmutzte 
Wäsche ist durch Hlustentröpfchen, welche sich auf dieselbe legen, verunreinigt und 
muß oft gewechselt werden. Der Wäschewechsel hat, um Staubentwickelung zu ver- 
meiden, so zu geschehen, daß die Wäsche vom Krankenbett möglichst sofort in 
einen Wäschebeutel oder besser in ein mit Flüssigkeit gefülltes Gefäß gelegt wird. 
Im Gegensatz hierzu teilte Herr Dr. N. am ır. III. 25 folgendes mit: „Hiermit 
erkläre ich eidesstattlich, daß die Wäschedesinfektion auf Pavillon 3 oben im Saal 
in Anwesenheit der schwerkranken bettlägerigen Patienten in der Weise stattgefunden 
hat, daß auf ein ausgebreitetes Laken unter größter Staubentwickelung schichtweise 
schmutzige, von Bakterien wimmelnde Wäsche geworfen wurde und mit einer des- 
infizierenden Flüssigkeit besprengt wurde.“ Durch ein derartiges Verfahren kann ein 
massenhaftes Verstäuben von Bazillen stattfinden. Das Bespritzen mit desinfizie- 
render Flüssigkeit verhindert dies in keiner Weise, tötet auch die Bazillen nicht ab. 
Um zu verhüten, daß sich Staub in den Krankensälen ansammelt, ist es dringend 
notwendig, daß dieselben täglich aufgewischt werden. Aber auch dann kann der 
Staub bzw. die angetrockneten Hustentröpfchen, ehe sie verstäuben, nur zuverlässig 
beseitigt werden, wenn der Fußboden glatt und fugenlos ist. Nach den Angaben 
von Herrn Dr. N. waren auf der Tuberkuloseabteilung des Krankenhauses M. die 
Dielen stark beschädigt, ungestrichen und splitterig und das Linoleum hing in Fetzen 
herum. Weiter hat Dr. Heymann aus dem hygienischen Universitätsinstitut unter 
Leitung des Herrn Professors Dr. Flügge nachgewiesen, daß in Krankensälen auch 
an hochliegenden Stellen, oberer Türsims, Ofenrohr, Bettafel usw. sich tuberkel- 
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bazillenhaltiger Staub findet. Um diese Staubansammlungen zu verhüten, ist häufiges 
feuchtes Abwischen der Wände nötig. Im Krankenhaus M. sollen sie unter größter 
Staubentwickelung gekehrt worden sein. Um Staubinfektion zu verhüten, ist ferner 
nötig, die Fenstervorhänge möglichst oft zu waschen. . In der Tuberkuloseabteilung 
des Krankenhauses M. sollen sie während der 4 Jahre, die Herr Dr. N. dort 
arbeitete, nicht gewaschen sein. Aus diesen Angaben kann man schließen, daß 
auch die sonstigen hygienischen Einrichtungen der Tuberkuloseabteilung nicht ein- 
wandfrei waren, wenn auch Herr Dr. N. keine besonderen Angaben darüber macht. 
Diese Vermutung wird wohl einwandfrei dadurch bestätigt, daß nach Angabe von 
Herrn Dr. N. der Chefarzt der Abteilung, Herr Professor Dr. O., von dieser 
Station sagte: „Furchtbare Zustände, man hat einen Ekel auf die Station zu gehen, 
diese Station widert mich an“, und wenn Herr Professor O. den Kranken der all- 
gemeinen Stationen riet, lieber nach Hause zu gehen, als sich auf die Tuberkulose- 
abteilung verlegen zu lassen, endlich, daß Herr Professor O. bei seinem Dienst- 
antritt von vornherein schriftlich jede Verantwortung ablehnte. 

Aus diesen Angaben geht hervor, daß auf der Tuberkuloseabteilung des 
Krankenhauses M. Gelegenheit zu ganz besonders massigen Infektionen gegeben war. 

5. War Herr Dr. N. für Tuberkuloseerkrankung besonders dis- 
poniert? | | 
Die Massigkeit der Tuberkuloseinfektion ist ein relativer Begriff. Je schwächer 
ein Körper ist, um so weniger Bazillen werden, wie Geheimrat Professor Dr. Neu- 
feld auf der Tagung der Tuberkulosefürsorgeärzte in Mannheim ausführte, genügen, 
um eine Erkrankung an Tuberkulose hervorzurufen. Daß Überanstrengung und 
Unterernährung die Disposition zur Tuberkulose fördert, also der Körper auch für 
Ansteckung kleinerer Bazillenmengen empfänglich gemacht wird, wird allgemein an- 
erkannt, insbesondere hat dies der Anstieg der 'Tuberkuloseerkrankung und -sterb- 
lichkeit in den letzten Kriegsjahren bewiesen. Auch der obenerwähnte Erlaß des 
Reichsministers des Innern auf Anregung des Reichsgesundheitsrates, Unterausschuß 
für Tuberkulose, vertritt diesen Standpunkt, denn er verlangt Absatz 6: „Auf ab- 
wechslungs-, eiweiß- und fettreiche Kost für das Tuberkulosepflegepersonal ist Be- 
dacht zu nehmen, und er verlangt ferner, daß dem Pflegepersonal ein angemessener 
Urlaub zu gewähren ist. Herr Dr. N. gibt an, daß er als einziger approbierter 
Arzt 80 Tuberkulöse zu behandeln hatte. Dies bedeutet entschieden eine große 
Arbeitsbelastung, wenn die Behandlung der Kranken sorgfältig und gründlich ge- 
schehen soll. Im allgemeinen rechnet man auf einen Assistenzarzt 50—60 Kranke. 
Herr Dr. N. behauptet ferner, daß die Ernährung im höchsten Grade mangelhaft 
gewesen sei. Die Zulage von wöchentlich einem Ei, welche den Ärzten gewährt 
wurde, spielt natürlich für die Aufbesserung der Ernährung eines erwachsenen, an- 
gestrengt arbeitenden Mannes absolut keine Rolle. Die frühere Erkrankung des 
Herrn Dr. N. an Asthma und Emphysem stellt keine besondere Disposition zur 
Erkrankung an Tuberkulose dar, wenn auch gelegentlich Emphysematiker und Asthma- 
tiker an Tuberkulose erkranken, so geschieht dies doch verhältnismäßig selten. 

Ich nehme deshalb an, daß bei Herrn Dr. N. eine gewisse Disposition zur 
Erkrankung an Tuberkulose vorlag. Dieselbe war aber nicht bedingt durch sein 
früheres Leiden, sondern durch Überanstrengung und ungenügende Ernährung im 
Dienste am Krankenhaus M. 


Zusammenfassung. 

Die Feststellungen haben unter der Voraussetzung, daß die mir vorgelegten 
Akten ein zuverlässiges Bild der Verhältnisse geben, folgendes ergeben: 

Herr Dr. N. war zwar vor seinem Dienstantritt tuberkuloseinhiziert, nie aber 
tuberkulosekrank. Es steht fest, daß Tuberkuloseinfizierte als Folge einer Neu- 
ansteckung an Tuberkulose erkranken können, und zwar entweder, wenn die Neu- 
ansteckung sehr massig ist oder wenn bei geringer Neuansteckung der Körper der 
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Angesteckten wenig widerstandsfähig ist oder ganz besonders leicht, wenn massige 
Infektion und geringe: Widerstandsfähigkeit bei demselben Menschen zusammen- 
treffen. Das letztere — Gelegenheit zu massiger Infektion und geminderte 
Resistenz — war bei Herrn Dr. N. infolge der Arbeit auf der Tuberkuloseabteilung 
des Krankenhauses M. der Fall. Ich schließe mich deshalb dem Gutachten des 
Direktors des Krankenhauses M., Herrn Professor Dr. P., vom 15. XII. 22, der 
die Krankheit des Herrn Dr. N. als Betriebsunfall meldete, an und spreche die 
Überzeugung aus, daß mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit die Arbeit 
des Herrn Dr. N. auf der Tuberkuloseabteilung des Kränkenhauses M. die Ursache 
für seine Erkrankung gewesen ist. 

Diesen beiden Gutachten seien noch kurze Berichte über weitere Fälle an- 
geführt, in denen ich annehme, daß die Erkrankung an Tuberkulose durch Ansteckung 
bei der Pflege bedingt ist. 


Fall III. Schwester A.: Familie und Vorgeschichte ohne Besonderheit. Pflegte 
!/, Jahr in einem Missionskrankenhaus. Hygienische Verhältnisse, insbesondere die 
Sputumbeseitigung infolge Unverstandes der Kranken sehr schlecht. Erkrankt 
während der ungesunden Arbeit. Da keine familiäre Belastung vorliegt, die 
Schwester früher stets gesund war und die Erkrankung auftrat, während sie unter 
ganz besonders unhygienischen Verhältnissen Tuberkulöse pflegte, wird Dienstbeschä- 
digung angenommen. 

Fall IV. Schwester B.: Familie und Vorgeschichte ohne Besonderheit. Pflegte 
1913— 1918 chirurgische Tuberkulöse. Hiygienische Verhältnisse sehr schlecht: Die 
infizierten Verbandstoffe werden in einem Holzschrank untergebracht, der auch als 
Putzschrank und Vorratsschrank dient. Sie erkrankte im Mai 1918. Da die Schwester 
nicht belastet und früher gesund war, und ihre Erkrankung zum Ausbruch kam 
während sie unter unhygienischen Verhältnissen offene chirurgische Tuberkulöse 
pflegte, wird Dienstbeschädigung angenommen. 


Fall V. Schwester C.: Familie und Vorgeschichte ohne Besonderheit. I9IO 
pflegte sie 8 Monate lang einen Kranken mit Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Der Kranke war unsauber und entleerte sehr viel Auswurf. Sie mußte ihm mehr- 
mals täglich Medikamente in den Kehlkopf spritzen und beim Inhalieren unter- 
stützen. Da er sehr leise und undeutlich sprach, mußte sie, um ihn zu verstehen, 
mit dem Kopf nahe an den Kranken herangehen. Dies geschah sehr oft, da die 
Angehörigen den Kranken nicht verstanden und sie die Gespräche deshalb ver- 
mittelte. Die bis dahin stets gesunde, sehr gut genährte Schwester erkrankte in 
der letzten Zeit der Pflege an starker Gewichtsabnahme und Husten. Über den 
Lungen konnte bei ihr zunächst kein krankhafter Befund festgestellt werden, doch 
fanden sich 2 Monate nach Abschluß der Pflege Tuberkelbazillen im Auswurf. 

Dienstbeschädigung wird angenommen, da familiäre Belastung nicht vorliegt, die 
Schwester stets sehr gesund war und während der Pflege, die häufig Gelegenheit zu 
massiger Infektion gab, erkrankte. 


Fall VI. Schwester D.: Keine Belastung, früher stets gesund. Pflegte 
IL Jahr offene Tuberkulöse. Sie hatte die Speigefäße zu reinigen. Dies geschah, 
indem in die Speigefäße Sublimat (2: 1000) gegossen wurde und die Gefäße un- 
mittelbar darauf, ehe das Sublimat eingewirkt hatte, mit Bürsten gereinigt wurden. 
IL Jahr nach Abschluß der Pflege wurde bei ihr eine offene Tuberkulose fest- 
gestellt. 

Dienstbeschädigung wird angenommen, da weder Belastung noch frühere Er- 
krankung vorliegen und da die Art der Sputumdesinfektion häufig Gelegenheit zu 


massiger Infektion gab. 
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XLVI. 
Zur Form und Funktion des Thorax bei der kindlichen 
Tuberkulose. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik Berlin.) 
Von 


Dr. Hertha Götz. 
(Mit ıı Abbildungen im Text.) 


aie konstitutionellen und konditionellen Faktoren, welche die Form des 
SEN Thorax (Th.) bestimmen, wirken sich besonders deutlich am kindlichen 
Brustkorb aus, der in viel stärkerem Grade veränderlich ist, als ein nicht 
mehr im Wachstum begriffener Organismus. Außer den Schädigungen, 
die am Knochensystem angreifen, wie u. a. die Rachitis, und so eine Formverände- 
rung des Thorax hervorrufen, und intrathorakalen Prozessen, wie postpleuritische 
Schwarten, bewirken auch alle länger dauernden Krankheiten, die das Individuum 
schwächen, durch Herabsetzung des Muskeltonus eine Haltungs- und bald eine 
Formveränderung des Thorax. Diese Tatsache bestätigt auch Fränkel, der gesehen 
hat, daß sich bei Kindern durch längerdauernde Bettruhe eine Veränderung der 
Thoraxform sowie des gesamten Habitus im ungünstigen Sinne entwickelt. 

Es muß von ganz besonderem Interesse sein, zu untersuchen, ob eine Krank- 
heit wie die Tuberkulose, die teils intrathorakal lokalisiert ist, teils extrathorakale 
Herde hat, in jedem Fall aber den gesamten Organismus beeinflußt, nur solche 
Individuen zu befallen vermag, die konstitutionell minderwertig erscheinen, etwa im 
Sinne einer Asthenie, oder ob jedes Individuum befallen werden kann und sich 
unter dem Einfluß dieser Erkrankung in einem bestimmten Sinne verändert. Auch 
die Feststellung, ob zwischen Schwere des tuberkulösen Prozesses und Brustkorb- 
form eine Relation besteht, ist von Bedeutung. Diese Fragen endgültig zu lösen, 
ist fast unmöglich, denn wir wissen, daß auch andere Faktoren bei der Infektion 
von entscheidendem Einfluß sind. Selbst ein gut gebautes Kind erliegt endlich der 
wiederholten massiven Infektion, sei es, daß es mit einem an offener Tuberkulose 
Erkrankten in naher Berührung lebt, sei es, wie u. a. ein Fall unserer Klinik zeigt, 
daß sich die Tuberkulose nachweislich infolge lange dauernden Genusses roher 
Milch tuberkulöser Kühe entwickelt hat. 

Um der Lösung der oben gestellten Fragen näher zu kommen, haben wir die 
Thoraxformen der Kinder unserer Tuberkulosestation im „sagittalen reduzierten 
 Thoraxdurchschnitt“ nach Hofbauer dargestellt. Vergleichsweise wurden Unter- 
suchungen der Brustkörbe anders erkrankter, bzw. gesunder Kinder angestellt. 
Bevor wir auf unsere Ergebnisse eingehen, sei kurz die Methodik skizziert, nach 
der wir unsere Untersuchungen angestellt haben. 


Wir markieren den ersten Brustwirbeldornfortsatz (A), den 11. BWD. (B), die Incisura 
jugularis (C) und den Processus xiphoideus (D) bei seinem Ansatz am Sternum. Mit dem Martin- 
schen Beckenzirkel messen wir am Kinde direkt die Entfernungen AB, AC, BC und AB, AD, 
BD. Die beiden Dreiecke über der Basis AB lassen sich leicht zeichnen und geben nach Ver- 
bindung der Punkte CD bereits den Sagittalschnitt des Brustkastens. Um den Vergleich der Brust- 
körbe verschiedener Kinder und des Brustkorbes eines Kindes zu verschiedenen Zeiten miteinander 
zu ermöglichen, wird die Reduktion der so gefundenen Werte auf AB = 5 cm vorgenommen und 
die Umrechnung der anderen Seitenlängen logarithmisch errechnet nach der Formel: 


5 5 
- =: x=-  : b=-b;x=-.c=c usw. 
a a 


Die so gefundenen Werte, auf durchsichtigem Papier graphisch dargestellt, zeigen durch Über- 
einanderlegen der immer 5 cm langen Strecke AB die Verschiedenheiten in der Neigung der oberen 
Apertur (o. A,), des Sternums und des relativen Abstandes von der Wirbelsäule, kurz die Thorax- 
tiefe (vgl. Götz, Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. 30, Heft 2). 
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Die Fehler, die sich durch die Ungenauigkeiten der Zahlenwerte wegen des 
über den Knochenpunkten liegenden Panniculus adiposus ergeben, sind nicht er- 
heblich, wenn immer die gleiche Person die Messungen vornimmt und sich gewöhnt, 


Fig. 1. Gesundes ıı jähriges Mädchen bei ruhiger Atmung. 


mit dem Tasterzirkel einen bestimmten Druck auf die Unterlage auszuüben. Von 
größerer Bedeutung sind die Fehler, die sich aus der Haltung des Patienten und 
aus der jeweiligen Füllung des Abdomens ergeben. So kann leicht bei großem Ab- 
stand des Brustbeins vom Thoraxmittelpunkt eine gewisse Inspirationsstellung vor- 
getäuscht werden, die nur auf das gefüllte Abdomen zurückzuführen ist. 

Es sei ausdrücklich darauf hingewiesen, daß nur über Flachheit oder Wölbung 
des Thorax unsere Methode Aufschluß gibt, ohne damit etwas über seine Schmal- 
heit oder Breite auszusagen. Wir haben auch keine Messungen mit dem Bandmaß 
und dem Längenmeßstab ausgeführt, also alle Thoraxindices 
(abs. Brustumfang X 100) 

Körperlänge 
(abs. Brustumfang X 100) 
| Sitzhöhe 
vernachlässigt. Spirometrische Untersuchungen, die bei Kindern nicht nur schwierig 
sind, sondern auch in kurzen Intervallen keine merklichen Änderungen ergeben, 
wurden von uns unterlassen. 

In wie sinnfälliger Weise unsere Meßmethode die Unterschiede der verschie- 
denen Thoraxformen zeigt, zeigen uns die nachfolgenden Bilder. Fig. 2 zeigt das 
Diagramm eines gesunden Säuglings (7 Monate), Man achte auf die fast horizontal 
verlaufende o. A. den flachen Verlauf des Sternums, die Weite der unteren Apertur 
und die große Distanz des Sterno-vertebralen Durchmessers. Fig. 3 ist das Dia- 
gramm eines gjährigen Kindes mit gehobenem Thorax. Wegen der auf den ersten 
Blick sich aufdrängenden Ähnlichkeit mit Fig. ı haben wir diesen Thorax „dem 
Säuglingstyp angenähert“ genannt. Fig. 4 zeigt den Thoraxdurchschnitt eines 
asthenischen Mädchens von Io Jahren. 


wie den proportionellen Brustindex 


oder den relativen Brustindex 


Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 
Säuglingsthorax. Gehobener Thorax. Asthenischer Thorax. 


Damit gelangen wir gleich zur Aufstellung zweier untereinander differenter 
Typen, die sich unterscheiden durch die Winkel, die o A. und Wirbelsäule, o A. 
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und Sternum miteinander bilden und durch die Tiefe des Thorax. Wir sprechen 
von 

a) Kindern mit stark abfallender o. A. und flachem Thorax (vgl. Fig. 4), 

b) Kindern mit der Horizontale angenäherter o. A. und gewölbtem Thorax 

(vgl. Fig. 3). | 

Den von Wenkebach beschriebenen Birnthorax hatten wir in keinem Fall, auch 
nicht bei in der Pubertät stehenden Kindern, zu messen Gelegenheit. Die Auf- 
stellung unserer Thoraxtypen, zwischen denen es natürlich alle fließenden Übergänge 
gibt, ist für uns von großer Bedeutung wegen der damit verbundenen Funktions- 
eigenheiten. 

Es ist bemerkenswert, daß unter den Kindern unserer Tuberkulosestation nur 
eines im Alter von 7!/, Jahren einen bereits abgesunkenen Thorax hat. Die 
Thoraxformen aller übrigen sind zwar verschieden, nähern sich aber in keiner Weise 
dem Stillerschen Habitus; hingegen ist bei einer Reihe von ihnen der Säuglingstyp 
deutlich ausgeprägt, bei noch mehrerern angedeutet. 

Was ergibt sich daraus für die Funktion? Wir haben die größeren dieser 
Kinder sämtlich auf ihre Atmungsbreite untersucht und nur kleine Werte finden 
können. Das erklärt sich daraus, daß ein der Inspirationsstellung angenäherter und 
so fixierter Thorax bei der Inspiration sich nicht mehr stark erweitern kann und 
bei der Exspiration infolge seiner Fixierung in Inspirationsstellung sich nur wenig 
unter seine Grundstellung verkleinern kann. Es liegt noch die Möglichkeit vor, 
durch eine verstärkte Zwerchfellaktion eine genügende Atmungsexkursion zu er- 
reichen. Auf welche Weise auch diese Hilfskraft an der Wirkung verhindert werden 
kann, zeigen 2 Diagramme von Kindern mit hochgestelltem Thorax bei gleichzeitig 
bestehender intraabdomineller Tuberkulose. Fig. 5 zeigt den Thorax des oben er- ` 
wähnten ı3jährigen Knaben mit schwerer Fütterungstuberkulose des Darmes. Bei 


Fig. 5. ı3jähr. o Fütterungstuberkulose. 


Insp., e Exsp. 


ihm bewegt sich bei In- und Exspiration fast nur die o A., die für einen Knaben 
dieses Alters unverhälinismäßig flach verläuft. Es ist klar, daß dieser kleine Aus- 
schlag nicht genügt, um eine ausreichende Durchlüftung der Lunge zu erreichen. 
Die gleiche Erscheinung sehen wir bei einem ız3jährigen Mädchen, das noch in 
anderer Beziehung unser Interesse beansprucht. Der Bauch des Kindes mit schwerer 
Darmtuberkulose zeigte bei der Einlieferung 6 Fisteln, von denen heute nur noch 
eine Kot nach außen entleert. Die Narbenzüge des Bauches und eine Kyphosko- 
liose links geben dem kindlichen Körper eine Krümmung ventral konkav, dorsal 
konvex. Bei unserer ersten Messung im Oktober 1923 lagen o. A. und Sternum 
des damals bettlägerigen Kindes fast in einer Ebene, der von ihnen gebildete Winkel 
betrug fast 180°. 4 Monate später, Februar 1924, wurde das Kind während kurzer 
Zeit orthopädisch gestreckt. Die Körperlänge nahm danach um 2 cm zu, so daß 
das Kind eine Länge von 104,5 cm hatte — Pirquet-Camerer geben als Durch- 
schnittslänge ı2jähriger Kinder 145 cm an. Mit der Körperlänge änderte sich 
auch die Thoraxkonfiguration: die o. A. stieg bis auf 90° an. Der wieder sich 
geltendmachende Narbenzug bewirkte allerdings eine vorübergehende Abnahme der 
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Körperlänge um 0,5 cm und ein leichtes Absinken der o. A. Jetzt (Juli 1925) ist 
die o A. gut beweglich, sie erhebt sich bei der Inspiration sogar über die Hori- 
zontale, aber die Atmungsaktion findet trotz des hochgestellten Thorax keine 
Unterstützung von seiten des Zwerchfells; die untere Apertur steht beinahe un- 
beweglich still. 


l 13 jähr. 9. Darmtuberkulose, 
| | 
> N N 
Fig. 6. Okt. 1923. Fig.7. Febr. 1924. Fig. 8. Dez, 1924. Fig.9. Juli 1925. 
Insp., -— -— -— Exsp. 


Also auch hier sehen wir an einem dem Säuglingstyp angenäherten Thorax die 
Funktion noch verschlechtert durch die mangelhafte Zwerchfellbewegung. 


Bei einem Knaben (Sk.), der frei herumging und über eine kräftige Musku- 
latur verfügte, wurden innerhalb eines Jahres 3 Messungen vorgenommen, jedesmal 
war die o A., die ja während des ganzen Lebens die Tendenz hat, mehr und mehr 
abzufallen, ein wenig stärker geneigt, so daß ein für sein Alter günstiges Diagramm 
resultierte. Inzwischen ist der Knabe bettlägerig geworden, die einschmelzenden 
Lungenprozesse haben zu doppelseitiger Kavernenbildung geführt, und jetzt hat sich 
das ` Diagramm des Knaben durch die lange Bettruhe in durchaus ungünstiger Weise 
verändert, die straffe Haltung ist einer schlaffen gewichen, die Atmungsgröße ist 
stark verkleinert. 


Wir haben in unserem Material natürlich auch asthenische Kinder gesehen. 
Fast in jeder poliklinischen Sprechstunde fragt eine Mutter, ob ihr Kind, dessen 
Brustkorb so flach und abgeplattet aussehe, nicht lungenkrank sei. DBei diesen 
Kindern, die in der Regel abstehende Scapulae, einen spitzen epigastrischen Winkel, 
grazilen Knochenbau, manchmal auch eine Costa X fluctuans aufweisen, war der 
Brustkorb zwar flach, aber, mit dem Bandmaß gemessen, durchaus nicht immer eng. 
Die Haltung dieser Kinder ist schlecht, eine Folge der Muskelschwäche. So ist die 
abgesunkene o. A. zu erklären durch eine Haltungsschwäche der Muskulatur des 
Schultergürte. In 2 Fällen haben wir das gleiche Bild als Folge der Mundatmung 
gesehen; denn durch die Erweiterung und Verkürzung des Zufuhrweges für die Luft 
wird die Leistung der Inspiratoren herabgesetzt und die Atemtätigkeit verflacht 
(J. W. Samson, Hofbauer). Läßt man diese Kinder, die bei der Inspektion 
einen miserablen Eindruck machen, willkürlich tiefe In- und Exspiration ausführen, 
so ist man erstaunt über das objektiv gute Ergebnis. | 


Insp., - -— — Exsp. 


Fig. 10. ı1jähriges asthenisches Mädchen. 
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Die Thoraxmuskeln sind also wohl imstande, aktiv den Thorax durch Rippen- 
hebung zu erweitern, aber zur Erzielung einer dauernd guten Haltung gehört eine 
kräftige Muskulatur, die Kinder ermüden bald und fallen in die müheloseste Hal- 
tung zurück. Wir fanden unter diesen Kindern tuberkulös infizierte, durch die 
Tuberkulinprobe festgestellt, und auch tuberkulös erkrankte; aber das Hauptkontingent 
der Tuberkulosekranken liefern sie nicht. Vielleicht liegt der Unterschied zwischen 
der Tuberkulosedisposition des Kindes und des Erwachsenen mit diesem Habitus 
darin, daß selbst Flachheit und Enge der o. A. nicht zu einer Herabsetzung der 
Ventilation des eingeschlossenen Lungengewebes führen kann, weil beim Kinde die 
Lungenspitze noch nicht bis in die o. A. reicht. | 

So sehen wir, daß die Kinder unserer Tuberkulosestation keinen einheitlichen 
Typus erkennen lassen, aber in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle einen gut, 
z. T. sogar stark gewölbten Thorax zeigen. Hand in Hand damit geht die wenig 
gute Atmungsfunktion. Bei diesem dauernden, in gewissen Grenzen bestehenden 
Blähungszustand der Lungen wird, wie bei Luftmangel, die Pumparbeit des einzelnen 
Atemzuges insuffizient und so Gewebsernährung und -resistenz mangelhaft. 

Den gehobenen Thorax als Folge der Lungentuberkulose anzusprechen, geht 
nicht an. Eine genügend große Anzahl von Kindern haben wir untersucht, deren 
Brustkorb die gleiche Gestalt und auch die schlechte Funktion aufwies, ohne daß eine 
tuberkulöse Erkrankung vorlag. Hierher gehören z. B. alle Kinder, die einen abnorm 
großen Bauch haben, wie wir ihn bei dem Hirschsprungschen Megakolon, bei 
der Herter- Heubnerschen Verdauungsinsuffizienz und ähnlichen Zuständen kennen. 


Fig. 11. ı4jähr. © mit gehobenem Thorax bei Herter-Heubnerscher Verdauungsinsuffizienz. 


Unsere Untersuchungen haben keine Beziehungen zwischen der Schwere des 
tuberkulösen Lungenprozesses und dem knöchernen Brustkorb aufzeigen können; 
intra- und extrapulmonale Tuberkulose, exsudative und produktive Formen machen 
keine Unterschiede. Aber jede Erkrankung, die zur Kachexie führt, tuberkulöser 
Natur oder nicht, vermindert durch Erschlaffung der Skelettmuskulatur die 
Atmungsgröße. 

Wir würden also die anfangs aufgeworfene Frage dahin beantworten, daß 
Kinder mit gehobenem Thorax, den wir für eine konstitutionelle Eigentümlichkeit 
halten, häufiger unter unserem tuberkulösen Material anzutreffen sind als andere, 
und daß die Tuberkulose Veränderungen des Thorax nur da setzt, wo schrumpfende 
Prozesse Einfluß auf die Brustwand gewinnen. In den übrigen Fällen sehen wir die 
Herabsetzung der Atmungsgröße, die für jede Kachexie charakteristisch ist. 


Bei den Kindern mit gehobenem Thorax und solchen mit schlechter Haltung 
infolge Muskelschwäche liegt die eigentliche Domäne des Heilturnens, wie es Wiese 
beschreibt. Durch Kräftigung der Körpermuskulatur mit besonderer Schulung der 
Atemfunktion muß es bei Asthenikern, die auch Kohlrausch „in erster Linie 
funktionell“ und „unabhängig von der äußeren Form“ definiert, erreicht werden, zu 
einer dauernd guten Haltung und Atmungsgröße zu gelangen, und bei den mit 
einem gehobenen Thorax behafteten Kindern zu einer verstärkten Ausatmung und 
damit ausreichenden Atmungsgröße. Wenn wir selbst auch nur die Erfolge 
an gesunden Kindern studieren konnten (Neumann-Neurode), und bei der 
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Auswahl unseres tuberkulösen Materials nicht zum Hoeiltumen in der Tuberkulose- 
station unserer Klinik schreiten können, so ist dessen Wert doch auch für die kleinen 
tuberkulösen Patienten von Wiese u. a. an einem großen Material bereits hin- 
reichend erwiesen. 


Zusammenfassung. 
I. Wir unterscheiden 2 von der normalen Mittelstellung abweichende Typen 
des kindlichen Thorax: 


a) Kinder mit steil abfallender o. A. und flachem Thorax, 
b) Kinder mit fast horizontal verlaufender o. A. und gewölbtem Thorax. 


2. Die Kinder unserer Tuberkulosestation gehören in der Mehrzahl zur 
Gruppe b. 

3. Die Schwere des tuberkulösen Prozesses steht in keinem Verhältnis zum 
knöchernen Brustkorb. 
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XLVII, 
Über schmerzhafte Muskelkrämpfe im Bereiche der Thorakal- 
nerven bei Lungen- und Pleuratuberkulose. 


(Aus der Heilstätte Pappenheim der Landes-Versicherungs-Anstalt Mittelfranken. 
Leitender Arzt: Dr. P. Wießner.) 


Von 
Dr. P. Wiener, 


. W. Neumann beschreibt in einer vor einigen Jahren erschienenen Arbeit: 

„Über die Phrenikusdruckpunkte bei der Lungentuberkulose“ eine Krankheitserschei- 
nung, die er bisher bei 5 seiner Patienten beobachtet hatte und für die er, nach 
seinen Angaben, in der Literatur kein Analogen finden konnte. Es war dies ein 
äußerst schmerzhafter, namentlich links wegen der Nähe des Herzens den Patienten 
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sehr beängstigender, mehrere Minuten anhaltender Krampf der obersten Partien des 
Rectus: abdominis einer Seite. Einer der Patienten, ein Arzt, bei dem sich eine 
linksseitige Pleuritis basalis und diaphragmatica fand, hatte den Krampf für eine 
Angina pectoris gehalten. Eine andere, etwas reizbare Patientin bekam bei geringen 
Anlässen eine schmerzhafte Beule im linken Epigastrium, die ebenfalls durch einen 
Krampfzustand der obersten Partien des linken Rectus abdominis verursacht war. 
Klinisch fand sich bei dieser Patientin eine linksseitige Bronchialdrüsentuberkulose 
mit Mussyschen Druckpunkten, ferner Anikosorie mit linksseitig weiterer Pupille. 
Das Auftreten der Krämpfe erfolgte spontan, manchmal auch bei Lagewechsel der 
Kranken, öfters durch Druck auf die schmerzhaften Interkostalräume in der seit- 
lichen Partie. Neumann bringt die von ihm beobachtete Krankheitserscheinung 
in einen gewissen Zusammenhang mit dem äußerst seltenen, von R. Schmidt be- 
schriebenen inspiratorischen Bauchdeckenreflex, einer blitzartig, gegen das Ende der 
Inspiration erfolgenden Kontraktion der oberen Ansatzpartien des Rectus abdominis, 
die allerdings als schmerzlos beschrieben wurde. 

Wir konnten in den letzten Jahren hier 2 Fälle beobachten, bei denen sich 
ähnliche Krankheitserscheinungen zeigten. In folgendem soll eine kurze Schilderung 
der beobachteten Symptome folgen: 


Im ersten Falle handelt es sich um einen 28 Jahre alten Mann, K. N., der am 1. V. 22 
in der Heilstätte aufgenommen wurde. Es fand sich ein guter Ernährungszustand. Größe 1,57, 
Gewicht 60,5 kg. Wir stellten eine fortschreitende offene zirrhotisch-nodöse Tuberkulose der linken 
Lunge mit frischer trockener Basalpleuritis fest, rechts bestand eine leichte Spitzenzirrhose. Die 
Wirbelsäule war kyphoskoliotisch. Über der erkrankten Pleura waren die Weichteile auf Druck 
sehr empfindlich, außerdem bestand spontan ein dumpfer Schmerz, der sich bei der Atmung ver- 
stärkte. Die übrigen Organe waren ohne krankhaften Befund. N. erwies sich im Laufe der 
Kur als ein äußerst reizbarer Patient, ‚was wohl z. T. auf seine Gewöhnung an Alkohol zurück- 
zuführen war. 

Während der ersten Wochen da Kur war N. wegen anfangs febriler, später subfebriler 
Tpp. bettlägerig. Schon einige Tage nach seiner Aufnahme gab er an, er habe mehrmals am Tage 
heftige Schmerzen unterhalb des linken unteren Rippenbogens, Dabei trete, wie er sich aus- 
drückte, eine harte Wurst hervor. Der Schmerz war nach Angaben des Kranken so stark, daß es 
ihm Mühe machte, das Aufschreien zu unterdrücken. Der Schmerz entstand, wenn der Patient 
sich aufsetzte oder sonst eine raschere Bewegung vollführte, gelegeitlich‘ auch näch einem 
Hustenstoß. Die Beobachtung war dadurch erschwert, daß der Zustand "nur :eine bis mehrere 
Minuten dauerte. 

Schließlich gelang die Beobachtung aber doch. Entsprechend der Angabe des Patienten 
fand sich unterhalb des linken Rippenbogens ein durch die krampfartig kontrahierte obere Bauch- 
muskulatur gebildeter harter Wulst, der von der Mittellinie bis fast zur vorderen Axillarlinie zu 
fühlen war. Gleichzeitig fühlte sich die Interkostalmuskulatur der 3—4 untersten Interkostalräume 
sehr gespannt an, Nach Abklingen des Krampfes waren die betreffenden Muskeln wieder ziemlich 
weich, Der Spasmus war fast vollkommen verschwunden. Während die Krämpfe anfangs mehr- 
mals täglich auftraten, wurden sie schließlich mit Abnahme der pleuritischen Erscheinungen im 
Laufe der Zeit immer seltener. Am Ende der Kur (30, VIII. 22) zeigten sie sich nur noch 
alle 5—8 Tage einmal. Der Kranke wurde fieberfrei mit 6 kg Gewichtszunahme in leidlichem 
Zustande entlassen. 

Bei einer neuerlichen Aufnahme am 13. III. 24 berichtete N., die schmerzhaften Krämpfe 
seien nach der Entlassung noch kurze Zeit in größeren Zwischenräumen aufgetreten und seien dann 
schließlich vollkommen verschwunden. Er selbst führte das Aufhören der unangenehmen Erschei- 
nungen auf die „Ablenkung von seinem Zustand“ zurück. Der Lungenbefund war bei der 2. Auf- 
nahme ruhiger, doch bestand noch langsame Progredienz, was, abgesehen von den sonstigen kli- 
nischen Erscheinungen, aus einer während der Kur auftretenden kleinen Hämoptoe ersichtlich war. 
Links hinten unten und seitlich fand sich eine Schwarte mäßigen Grades, 


Ehe wir zur Würdigung dieses Falles übergehen, möge es gestattet sein, zuerst 
noch den Krankenbericht eines zweiten Kranken zu bringen, bei dem sich zwar 
Berührungspunkte mit dem ersten vorfinden, der in anderer Hinsicht jedoch wieder 
grundverschieden von demselben ist. 


N. J., Hegemeister, seit 1918 erkrankt. Nach verschiedenen erfolglosen Heilstättenkuren 
im Juni 1922 Phrenikotomie links, im Anschluß daran von Juli bis August 1922 in 3 Sitzungen 
totale Thorakoplastik nach Sauerbruch, Darauf eine weitere Heilstättenkur von !/, Jahr. Seitdem 
in der Heimat, 

Bei der Aufnahme am 11, I. 24 fanden wir einen 1,78 m großen Mann in einem äußerst 
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herabgesetzten Ernährungszustand (Gewicht 52,5 kg). Die Schlüsselbeingruben, besonders die linke, 
waren tief eingezogen. Phrenikotomienarbe links, Am linken Sternokleidomastoideus traten zeit- 
weise kurzdauernde klonische Zuckungen auf. Die Muskulatur des Schultergürtels befand sich im 
Zustande hochgradiger Atrophie. Vom 2. Interkostalraum abwärts waren die Zwischenrippenräume 
noch leidlich ausgefüllt. Die Wirbelsäule war stark kyphoskoliotisch, Links hinten und seitlich 
unten paradoxe Atmung. Über den Lungen fand sich beiderseits eine fortschreitende offene zirrho- 
tisch-knotige Tuberkulose mit Kavernen in beiden Oberfeldern. Totale Thorakoplastik links. 
Zwerchfell links 3 Finger breit höher als rechts Auswurf too ccm täglich, Puls in Ruhe 120, 
Tp. zeitweise subfebril, Urin: Albumen positiv. Es bestanden erhebliche Atembeschwerden, so 
daß der Kranke nur mit Mühe kurze Strecken gehen konnte. Durch seine lange dauernde Er- 
krankung und den Mißerfolg der Operation war J. sehr deprimiert und großen Stimmungsschwan- 
kungen unterworfen. 

Schon bei der Aufnahme gab J. an, er habe mehrmals täglich so heftige Schmerzen an 
verschiedenen Stellen der Brust, des Rückens und des Oberbauches, daß er es kaum aushalten 
kënne, Die Schmerzen dauerten jedesmal nur kürzere Zeit und wären dann wieder vollkommen 
verschwunden. Sie wären schon vor Ausführung der Thorakoplastik in geringem Maße vorhanden 
gewesen, nach der Operation seien sie dann in der jetzigen Stärke aufgetreten. Seitdem 
stellten sich die Schmerzanfälle periodisch ein, im Sommer wäre es manchmal einige Tage lang 
etwas besser. 

Bei Beobachtung des Zustandes zeigte es sich, daß die Schmerzen gleichzeitig mit einer 
Kontraktion der entsprechenden Muskelgruppen auftraten. Es war abwechselnd die untere Brust-, 
obere Bauch- und seltener die Rückenmuskulatur befallen, manchmal auch alle zusammen. Einige 
Male hatte man den Eindruck, als ob der Krampf sich nur auf die Muskulatur von ein bis zwei 
Interkostalräumen beschränken würde, und zwar dadurch, daß in diesen Zwischenrippenräumen ein 
sich leicht vorwölbender brettharter Wulst entstand. Der Zustand dauerte jedesmal eine bis meh- 
rere Minuten. Die Krämpfe traten beiderseits auf, doch waren sie auf der linken Seite wesentlich 
stärker und häufiger. Der Kranke krümmte sich dabei stöhnend zusammen, Wenn kein Krampf 
vorhanden war, waren die betreffenden Muskelgruppen auf Druck wenig empfindlich und fühlten 
sich nur leicht rigide an. Wie im vorigen Falle genügte auch hier eine Bewegung, ein Hustenstoß, 
um den Krampf auszulösen, ebenso war manchmal ein Hustenstoß imstande ihn zum Schwinden zu 
bringen, Rei der am 10, IV. 24 erfolgten Entlassung waren Lungenbefund und Krampfneigung 
unbeeinflußt, Der Kranke ist im Laufe des Sommers 1924 im der Heimat seinem Leiden erlegen. 


Wir sahen bei 2 Progredient-Lungentuberkulösen im Bereiche des Ober- 
bauches und des Thorax schmerzhafte Muskelkrämpfe von kürzerer Dauer auf- 
treten. Bei dem einen Kranken, der sich in einem guten körperlichen Zustande 
befand, war gleichzeitig eine frischere Basalpleuritis vorhanden. Die in diesem Falle 
auf die Oberbauchmuskulatur derselben Seite beschränkten Krampfanfälle nahmen 
mit zunehmender Beruhigung der Lungenpleuraerkrankung an Zahl immer mehr ab, 
um sich schließlich ganz zu verlieren. Im Gegensatz zu diesem Patienten finden 
wir den anderen Kranken bereits in einem kachektischen Zustand. Bei bestehender 
hochgradiger Atrophie des Schultergürtels und der oberen Brustmuskulatur finden 
wir hier wahllos alle Muskeln der unteren Brusthälfte, des Rückens und des Ober- 
bauches beiderseits von den Krampfzuständen befallen, unter Bevorzugung der 
stärker erkrankten Thorakoplastikseite.e Einwandfreie Zeichen einer Zwerchfell- 
pleuritis fanden wir bei keinem der beiden Kranken, obwohl natürlich latente Ent- 
zündungserscheinungen des Zwerchfells nicht vollkommen auszuschließen waren. Der 
Thorakoplastikfall wies überhaupt keine frischeren pleuritischen Erscheinungen auf, doch 
ist anzunehmen, daß bei der schweren Lungenerkrankung auch die Pleura nicht 
vollkommen frei von Reizerscheinungen war. 

Was die Nervenversorgung der in Betracht kommenden Muskelgruppen anlangt, die wir bei 
unseren Kranken z. T. atrophisch, z. T, im Zustande mechanischer Übererregbarkeit gefunden 
haben, so wissen wir, daß die seitlichen Halsmuskeln (Mm. scaleni) und der Sternokleidomastoideus, 
ferner die Muskeln des Schultergürtels, die oberflächiichen Rücken- und Brustmuskeln (M. trapezius, 
M. latissimus dorsi, M. teres major, Mm. rhomboidei, M. pectoralis major und minor, M. serratus 
ant.), endlich das Zwerchfell von Fasern der Nn. cervicales innerviert werden, 

Die tiefere Muskulatur der Brust und des Rückens, sowie die Muskeln des Oberbauches 
werden dagegen von den Nn. thoracales versorgt. Und zwar treten die hinteren Äste dieser Nerven 
zur Haut und den tiefen Muskeln des Rückens (Strecker, Dreher und Seitwärtsbeuger). Die vor- 
deren Äste werden als Nn. intercostales bezeichnet, weil sie in den Zwischenrippenräumen nach 
vorne verlaufen. Nur der 1. Interkostalnerv stammt mit dem größten Teile seiner Fasern noch 


aus dem Plexus brachialis. Die Interkostalnerven versorgen in erster Linie die Brustmuskulatur 
mit Ausnahme der oben erwähnten größeren oberflächlichen Brustmuskeln (nämlich die Mm. inter- 
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costales, subcostales und transversus thoracis). Die vorderen Enden der untersten 6 Interkostal- 
muskeln, von denen der unterste am unteren Rande der 12. Rippe verläuft, treten zwischen den 
Rippen zu den Bauchmuskeln hin, wo sie wieder den weitaus größeren Abschnitt der letzteren 
versorgen, nämlich den Rectus und Obliquus externus ganz, den Obliquus internus und transversus 
zum größten Teil. 

Sowohl die Zervikal-, als auch die Thorakalnerven entstehen, wie alle Spinalnerven, aus den 
sensiblen Fasern der hinteren und den motorischen der vorderen Rückenmarkswurzeln. Nachdem 
sich diese Fasern gemischt und durchkreuzt haben, teilt sich jeder Zervikal- und Thorakalnerv in 
einen vorderen und einen hinteren Ast, von denen ein jeder gemischte, also sensible und moto- 
rische Nervenfasern enthält. Sowohl die von den vorderen, als die von den hinteren Ästen dieser 
Nerven versorgten Muskeln erhalten also von diesen gleichzeitig sensible und motorische 
Fasern. (Broesike, Moritz.) 


Krämpfe sind bekanntlich motorische Reizerscheinungen, die spontan, ohne 
unseren Willen, durch innere Reizung auftreten. Die motorischen Leitungsbahnen 
sind in ihrem ganzen Verlaufe einer solchen inneren Reizung durch Krankheits- 
prozesse zugänglich. Besonders reizbar pflegen sie in ihrem peripheren Teil zu sein, 
also Rückenmarkswurzel—peripherer Nerv. 

Die Beeinflussung des peripheren Nervensystems durch tuberkulöse Prozesse 
wurde in den letzten Jahren von verschiedenen Autoren zusammenhängend be- 
schrieben (v. Muralt, Hezel). Hezel unterscheidet bei tuberkulösen Prozessen 
eine Reizung der peripheren Nerven einerseits durch Nachbarschaftswirkung, anderer- 
seits durch Fernwirkung, bei letzterer wieder eine solche durch Reflexvorgänge 
und durch Beeinflussung auf dem Blutwege. Wir werden sehen, daß häufig Ur- 
sachen aus 2 oder gar 3 der erwähnten Wirkungsgruppen nötig sind, um die Nerven- 
schädigung herbeizuführen; vorläufig wollen wir nur die jeweilige Hauptursache in 
Betracht ziehen. 

Das bekannteste Beispiel für Nachbarschaftswirkung sind wohl die Sen- 
sibilitätsstörungen, die mit dem kranken Organ direkt zusammenhängen und die des- 
halb z. T. genau über der Stelle des Thorax nachweisbar sind, unter der sich der 
aktive Lungenpleuraprozeß abspielt. In diesen Fällen, wie auch bei Nervenschä- 
digungen im Bereiche entzündeter Lymphdrüsen (z. B. am Recurrens), kann der 
tuberkulöse Entzündungsprozeß oder die tuberkulöse Infektion von einem dem Nerven 
benachbarten erkranken Gewebe direkt auf diesen übergegriffen haben, ev. kommt 
auch, besonders bei Drüsen, eine gewisse Kompressionswirkung in Betracht. Letztere 
dürfen wir z. B. für die Interkostalneuralgien annehmen, wenn sich eine Karies der 
betreffenden Knochen vorfindet. Interkostalneuralgien können aber wahrscheinlich 
auch schon durch kollaterale Fiyperämie bei Pleuraaffektionen zustandekommen. 
(Hezel.) Auch die Zerrung von Nervenstämmen infolge von benachbarter Gewebs- 
schrumpfung kann zu neuralgiformen Schmerzen führen. v. Muralt rechnet hierzu 
auch Schmerzen, die im Bereiche der Interkostalnerven auftreten. 

Schon vor Jahrzehnten war es Perroud und unabhängig von ihm Faber 
bekannt, daß Organerkrankungen auf reflektorischem Wege sensible Reizerschei- 
nungen der Haut auszulösen vermögen. System wurde in die Untersuchung dieser 
Erscheinungen durch Head (zit. nach Pottenger) gebracht. Er fand, daß die 
Alteration von Nervenfasern des Vagus und Sympathicus, die sich bekanntlich in 
der Lunge verzweigen, durch krankhafte Lungenprozesse imstande ist, chronische 
Reizzustände der Rückenmarksabschnitte herbeizuführen, in die diese Nerven ein- 
münden. Die Folge davon seien Sensibilitäts- und trophische Störungen in gewissen, 
Hautregionen (Headsche Zonen), die jedoch nicht dem Versorgungsgebiet peri- 
pherer Nerven, sondern der dem jeweils gereizten Rückenmarkssegment entstam- 
menden Rückenmarksfasern entspreche. 

In gleicher Weise fand nun Pottenger, daß dieselbe segmentale Reizung des 
Rückenmarkes die motorischen Nerven ebenso treffen kann wie die sensorischen. 
Mit der segmentalen Alteration erscheinen ihm am besten die Muskelkontraktionen 
erklärt, die man bei Erkrankungen der Bauchorgane beobachtet, ferner die spasti- 
schen Zustände bei Angina pectoris (Mackenzie), endlich aber die von ihm in 
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eingebenden Studien festgestellten lokalen Muskelveränderungen im Bereiche des 
Hals- und Schultergürtels und des übrigen Thorax. Pottenger fand, daß frische 
Erkrankungen der Lungen mit Spasmen der Muskeln des Halses und des Thorax 
auf der affızierten Seite einhergehen. Die Muskeln fühlten sich rigide an. Längeres 
Bestehen der Erkrankung führe allmählich zu einer Entartung der Muskeln, die sich 
in einem Verlust ihrer Elastizität manifestiere. Außerdem entstehe eine Atrophie 
der darüberliegenden Haut. Die anatomische Untersuchung solcher Muskeln, die 
bei der klinischen Untersuchung die charakteristischen Veränderungen aufwiesen, 
bestätigten Pottenger die klinischen Degenerationsbefunde Er fand in solchen 
Muskeln degenerative und regenerative Prozesse, bisweilen war die Muskelstreifung 
undeutlich, in anderen Fällen fehlte sie vollkommen. Die Muskelfasern färbten sich 
schlecht und waren bisweilen zerstört. Im manchen Präparaten sah man eine Zu- 
nahme der Zellkerne und dann und wann schwache Regenerationserscheinungen. 
In einer neueren ausführlichen Arbeit, die erst jüngst erschienen ist, hat Pottenger 
seine früheren Untersuchungsergebnisse im wesentlichen bestätigt. Weiter ausgebaut 
sind vor allem die anatomischen und physiologischen Grundlagen der Nerven- 
muskelerscheinungen. 

Im Gegensatz zu Pottenger behauptet Hart (zit. nach Galecki), daß man 
den erhöhten Muskeltonus nicht nur bei der Lungentuberkulose, sondern auch bei 
Prädisponierten finde, daß der erhöhte Muskeltonus die Folge einer lokalen Atmungs- 
behinderung sei. Er stelle deshalb einen Ausdruck der sog. mechanischen Dispo- 
sition der Lungentuberkulose dar. Hart steht besonders den pathologisch-anato- 
mischen Forschungen Pottengers skeptisch gegenüber und schenkt der von ihm 
festgestellten Muskelentartung keinen Glauben. 


Darauf, daß im Verlaufe der Lungentuberkulose Muskelveränderungen auf- 
treten, haben neben und z. T. vor Pottenger auch andere Autoren hingewiesen. 
Schon sehr lange ist bekannt, daß die Muskeln im Gebiete einer frischeren Erkran- 
kung eine erhöhte mechanische Erregbarkeit aufweisen können und daß beim Per- 
kutieren der kranken Seite des Pectoralis, des Trapezius und der Rhomboidei kräf- 
tige Zuckungen, ja Krämpfe auftreten können (v. Muralt). Auch Jessen fand das 
Vorhandensein einer Muskelatrophie über erkrankten Lungenspitzen und hält sie für 
wahrscheinlich neuritischen Ursprunges. Er untersuchte ferner eine große Anzahl 
terminaler Phthisen elektrisch auf die Reaktion ihrer atrophischen Muskulatur und 
fand stets nur Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit und keine Entartungs- 
reaktion. Wolff-Eisner beschreibt ebenfalls den akuten Spasmus über einer er- 
krankten Spitze. Isserson bestätigt klinisch die Feststellungen Pottengers über 
Muskelspasmen im Bereiche des Schultergürtels und bezeichnet die Erscheinungen 
bei manchen Fällen als ausgesprochenen Muskelkrampf. Der erhöhte Muskeltonus 
begleitete mit besonderer Vorliebe frische Fälle, während bei älteren die leichte Er- 
härtung der Muskeln und schließlich, die Atrophie vorherrsche. 


Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln bei Lungentuberkulose wurde ferner 
von Ballint (zit. nach Pottenger-Orszag) untersucht, Er fand die Muskulatur 
in hohem Grade reizbar. Die erhöhte Erregbarkeit war auf derjenigen Körperhälfte 
vorhanden, auf der die Lunge erkrankt war. Im Falle beiderseitiger Lungen- 
erkrankung war die Muskulatur auf der schwerer angegriffenen Seite mehr alteriert. 
Die Reizbarkeit der Muskulatur nahm in Fällen ab, in welchem die anderen kli- 
nischen Untersuchungsmethoden eine Besserung zu erkennen gaben. Nach der Er- 
klärung Ballints werden die aus der Lunge in das Rückenmark gelangenden Reize 
im Hinterhorn aufgestapelt und sind Ursache der sensiblen Störung. Ein Teil der- 
selben wird wahrscheinlich durch kollaterale Fasern zu den motorischen Zellen des 
Vorderhornes derselben Seite geleitet, so daß auch diese dauernd in einem Reiz- 
zustand sind und den Zustand der Muskeln beeinflussen. Deswegen sind nun diese 
so empfindlich, daß sie auf kleine Reize (elektrische Strompalpation) leichter re- 
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agieren als diejenigen der anderen Körperhälfte, deren Zentren nicht oder wenig 
gereizt werden. 

v. Muralt hält die Muskelspasmen und ihre Folgeerscheinung, die Atrophie, 
ebenfalls für reflektorisch bedingt, doch spiele bei ihrem Zustandekommen auch das 
konstitutionelle Moment eine große Rolle. Egger (zit. nach v. Muralt) konnte 
nachweisen, daß das Bestehen einer allgemeinen Erkrankung des Nervensystems von 
großem Einfluß auf die Entstehung der Headschen Zonen ist, ferner, daß die 
Muskelveränderungen bei Neuropathen ausgesprochener sind. Vor allem würden 
letztere da in Erscheinung treten, wo auch die allgemeinen toxischen Störungen 
gut ausgeprägt sind. Das toxische Moment dürfte direkt zu diesen reflektorischen 
Störungen disponieren, während der Reflexmechanismus den Locus minoris resisten- 
tiae schaflt. 

Dies führt uns zur letzten Gruppe von Nervenstörungen bei Tuberkulose, 
nämlich zu der, bei der sich eine Beeinflussung auf dem Blutwege nachweisen 
läßt. Ich muß es mir versagen, näher auf die verschiedenen nervösen Störungen 
einzugehen, welche die Toxine der Tuberkelbazillen im menschlichen Körper her- 
vorzurufen imstande sind. Sie sind ja bestens bekannt. Ich nenne hier nur Ab- 
geschlagenheit, Minderung der Leistungsfähigkeit, Appetitmangel, Gewichtsverlust, 
Pulsbeschleunigung, Hyperhidrosis, Temperaturerhöhung, Symptome, die nach 
Pottenger z. T. „durch schädigende Stimulation sowohl der Nerven und des inner- 
sekretorischen Systems im allgemeinen“, z. T. „durch Schädigung des sympathischen 
Nervensystems und sympathisch endokriner Drüsen infolge der tuberkulösen Toxine“ 
entstehen. Erwähnt soll endlich noch werden, daß auch für die tuberkulöse Poly- 
neuritis, eine vorwiegend die Extremitäten befallende Nerven-Muskelerkrankung, die 
Tuberkelintoxikation als wesentlichste Entstehungsursache angesehen wird. Die Pro- 
gnose der tuberkulösen Polyneuritis ist bekanntlich sehr ernst. Nach v. Muralt 
gibt es aber sicher auch toxische Neuritiden in früheren Stadien der Tuberkulose, 
die einer weitgehenden Restitution fähig sind und die also den Blei- und Alkohol- 
neuritiden an die Seite gestellt werden können. 

Wenn wir nun eine Erklärung für die Entstehung der bei unseren beiden 
Fällen geschilderten, doch recht erheblichen Reizzustände versuchen, so kommen wir 
auf Grund der in der Literatur vertretenen Anschauungen und eigener Überlegungen 
zu folgenden Ergebnissen: 

Ausgesprochene Muskelkrämpfe im Bereiche der Brust-, Rücken- und Ober- 
bauchmuskulatur sind, im Gegensatz zu leichten Spasmen, sicher ein äußerst sel- 
tenes Ereignis. Bei unserem ersten Fall finden wir einen Krampfzustand der 
Oberbauchmuskulatur einer Seite, ferner einen Spasmus der benachbarten Interkostal- 
muskulatur, verbunden mit einem intensiven Schmerz, der immer zur gleichen Zeit 
auftritt, wie der Krampf. Der Umstand, das sowohl die Interkostalmuskulatur, wie 
auch die Oberbauchmuskulatur durch die Nn. thoracales innerviert werden, weist 
mit großer Bestimmtheit auf eine Reizung dieser Nerven hin. In erster Linie ist 
man in diesem Falle wohl versucht, an eine reine Nachbarschaftswirkung zu denken, 
die sich in der Weise abspielen würde, daß die frisch entzündlich veränderte Pleura 
die in nächster Nachbarschaft vorüberziehenden Interkostalnerven in einen latenten 
Reizzustand versetzte. Eine geringe zweite Einwirkung auf den Nerven, z. B. 
mechanisch durch einen Hustenstoß oder eine etwas raschere Bewegung genügte 
dann jedesmal, dessen etwas prolongierte Erregung hervorzurufen, so daß nach 
Nachlassen des Reizes eine bis mehrere Minuten nötig waren, um den alten Zustand 
wieder herzustellen. Daß neben den motorischen gleichzeitig sensible Reizerschei- 
nungen auftraten, darf uns nicht wundern, nachdem wir ja aus den anatomischen 
Vorbemerkungen wissen, daß die in Betracht kommenden Interkostalnerven sowohl 
motorische, als auch sensible Fasern für die Muskulatur führen. Die Reizung der 
Nerven muß also, wenn sie stark genug ist, tiefen Muskelschmerz und gleichzeitig 
eine Muskelkontraktion hervorrufen. 
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Es erhebt sich nun die Frage, warum denn bei den unendlich vielen Pleuri- 
tiden, die zur Beobachtung kommen, nicht häufiger derartig schwere Nervenreiz- 
symptome in Erscheinung treten. Der Pleuraschmerz allein ist ja eine häufige 
Krankheitserscheinung, auch Schmerz zusammen mit leichtem Spasmus und Rigidität 
der Muskulatur sieht man öfters (erst jüngst wieder von Pottenger beschrieben). 
Wann kommt es nun zu einer so starken Reizung der Interkostalnerven, daß 
Krampfzustände der Muskulatur auftreten? Die Annahme einer reinen Nachbar- 
schaftswirkung auf den Nerven dürfte zu der Erklärung des Phänomens nicht mehr 
ausreichend sein. Wir müssen hier wohl die von Head für die sensiblen, von 
Pottenger für die motorischen Nerven angegebene Reflexwirkung zur Erklärung 
heranziehen, deren Existenz wissenschaftlich ja wohl allgemein anerkannt ist. Der 
Reiz wird durch Fasern des Sympathikus oder auch durch sensible Fasern der 
Interkostalnerven selbst dem Rückenmark zugeleitet und verursacht dort durch 
länger dauernde, immer wieder neue Impulse einen dauernden Reizzustand der 
sensiblen Wurzeln. Bei längerer Dauer der Irritation breitet sich die Reizzone auf 
die den Hinterhörnern benachbarten Rückenmarkspartien aus, so daß schließlich 
das ganze entsprechende Segment eine erhöhte Erregbarkeit aufweist. Die Reiz- 
ausbreitung nimmt schließlich so zu, daß auf dem Wege über im Rückenmark ver- 
laufende Verbindungsfasern auch die motorischen Wurzeln erregt werden. Verstärkt 
wird wahrscheinlich der ganze Prozeß durch weitere Impulse, die durch die zahl- 
reichen vom Grenzstrang des Sympathikus zu den Thorakalnerven, wie zu allen 
Spinalnerven verlaufenden Rami communicantes vermittelt werden. Die rückläufige 
` Erregung der einzelnen in den Interkostalnerven wieder vereinigten sensiblen und 
motorischen Fasern bedarf keiner weiteren Erörterung. 

Vielleicht kommt in unserem Falle außer der Nachbarschafts- und Reflex- 
wirkung noch eine dritte Komponente als Ursache für das Zustandekommen dieser 
starken Nervenreizung in Frage. Möglicherweise hat nämlich in dem von uns be- 
schriebenen Falle der Alkohol eine disponierende Rolle gespielt. Sehen wir ja auch 
bei anderen, mit der Tuberkulose im Zusammenhang stehenden Nervenreizzuständen, 
wie z. B. bei der Polyneuritis tuberculosa, den Alkohol aller Wahrscheinlichkeit 
nach in vielen Fällen ursächlich beteiligt. 

Was den zweiten Fall anlangt, so besteht hier zwar keine frische Pleuritis, 
doch ist Gelegenheit zu einer direkten Reizung der Interkostalnerven von der Nach- 
barschaft aus auch hier vielfach gegeben. Quetschung und Zerrung der Nerven- 
stimme im Gefolge der Thorakoplastikoperation können einen Einfluß auf die ver- 
mehrte Erregbarkeit der Nerven gehabt haben. Doch genügt auch hier die Nach- 
barschaftswirkung allein nicht, um den ganzen Symptomenkomplex zu erklären. 
Haben doch die Krampfzustände in geringerem Grade schon vor der Operation be- 
standen, ganz abgesehen davon, daß Hunderte von Thorakoplastikern, bei denen 
ähnliche Verhältnisse vorliegen, keinerlei derartige Reizerscheinungen aufweisen. Wir 
müssen bei der Erklärung der gegebenen Erscheinungen wieder die erwähnte Reflex- 
wirkung annehmen, doch trägt die Rückenmarksirritation im Gegensatz zum ersten 
Fall einen mehr diffusen Charakter. Wir finden hier den Reizzustand auch auf der 
besseren Seite. Ob hierbei allerdings eine Überleitung im Rückenmark erfolgt oder 
der Reiz direkt von der Lunge oder der Pleura der besseren Seite ausgeht, läßt 
sich nicht mit Sicherheit entscheiden. 

Nach neueren Untersuchungen Pottengers treten sämtliche von der Lunge 
selbst ausgehende Reize, die durch den Vagus zum Rückenmark geleitet werden, im 
Bereich der obersten 4—5 Thorakalsegmente in dieses ein. Es findet dann inner- 
halb des Rückenmarks eine Weiterleitung zum Zervikalmark statt. Die von der 
Lunge ausgehenden Reflexe können also rückläufig nur im Bereiche der Zervikal- 
nerven in Erscheinung treten. Die von der Pleura ausgehenden Reize werden 
dagegen von dem nämlichen Rückenmarkssegment aus zurückgeleitet, in das sie ein- 
treten, kommen also absteigend auch in der nämlichen Gegend zum Vorschein, von 
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der sie ausgegangen sind. Als Grund für diese Erscheinung führt Pottenger die 
embryonale Entwickelung an. Nach dieser Theorie, deren Richtigkeit nicht leicht 
nachzuprüfen ist, würde sich die Entstehung der Krämpfe der besseren Seite in 
unserem zweiten Falle durch Überleitung des Reizes im Rückenmark von der 
schwereren Seite aus erklären, da ja auf der besseren Seite an der Pleura, wenig- 
stens mit unseren groben Untersuchungsmethoden, keine Entzündungserscheinungen 
nachzuweisen waren, von denen ein Reflex hätte ausgehen können. Die Atrophie 
des Schultergürtels, die wir auf beiden Seiten, auf der Thorakoplastikseite stärker 
ausgebildet vorfanden, kann, da sie ja vom Zervikalmark aus entsteht, nach der 
Theorie Pottengers durch Reflexwirkung von der Lunge oder von der Pleura 
derselben oder auch der anderen Seite entstanden sein. Die klonischen Zuckungen 
im linken Sternokleidomastoideus sind wohl sicher die Folge eines Reflexes von 
seiten der linken Lunge. 

Obwohl auch in diesem Falle die beschriebenen Krankheitserscheinungen 
durch Nachbarschafts- und Reflexwirkung hinreichend erklärt erscheinen, konnten 
wir uns doch des Eindruckes nicht erwehren, daß bei diesem Falle noch weitere 
Kräfte mitgewirkt haben, die zu einer schweren Schädigung des ganzen Körpers 
geführt und die bestehende Kachexie verursacht hatten, nämlich die tuberkulösen 
Gifte. Das. Wahrscheinlichste ist, daB alle die geschilderten Faktoren zusammen- 
gewirkt haben, um das schwere Krankheitsbild hervorzurufen. 

Wie aus den Fällen Neumanns ersichtlich ist, können umschriebene schwe- 
rere Reizzustände im Bereiche der Thorakalnerven bei Kranken vorkommen, deren 
Lunge sich noch in einem ziemlich guten Zustand befindet. Aus der Beobachtung 
unserer beiden Kranken läßt sich, soweit dies bei ihrer geringen Zahl angängig 
ist, für die Prognose solcher Zustände der Schluß ziehen, daß eine lokalisierte 
Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit durch Nerven- und Rückenmarks- 
irritation bei Lungenpleuraprozessen, auch wenn sie recht erheblich ist, bei Besse- 
rung der aktiven Tuberkulose einer weitgehenden Rückbildung zugänglich ist. Mehr 
diffuse Reizungen dieser Art sind dagegen ziemlich ernst zu beurteilen, weil sie 
eben bereits ein Symptom des Endstadiums der ganzen Tuberkuloseerkrankung 
darstellen. 

Therapeutisch erwiesen sich die Krämpfe als sehr schwer beeinflußbar. Die 
Anwendung von Wärme, Brom, Kalzium war ohne Erfolg. Bäder wurden, als zu 
anstrengend, nicht angewandt. Während wir beim ersten Fall Narcotica vermeiden 
konnten, war deren Verwendung beim zweiten Fall nicht zu umgehen. Sie schafften 
vorübergehende Erleichterung. 


Literatur. 


. Broesike, Lehrb. d. norm. Anatomie 1912. 

. Galecki, St., Beitr, z. Klinik d Tub, Bd. 30, Heft 3. 

, Hezel, O., Handb. d. Tub. (Brauer, Schröder, Blumenfeld) 1915, Bd. 4. 
. Jessen, F., Lungenschwindsucht und Nervensymptome. Jena 1905. 

. Isserson, E., Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 27, Heft 1. 

. Moritz, Fr., Mehrings Lehrb. d. inn. Med. 1919, Bd. 2. 

.v. Muralt, L., Med. Klinik 1913, Nr. 44. 

. Neumann, W., Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 45, S. 225. 

. Pottenger, F. M., Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 22, Heft 1. 

. Pottenger, F. M., Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 60, Heft 5. 

. Wolff-Eisner, A., Dtsch. med. Wchschr, ı910 (zit. nach Pottenger). - 


ON On Ji Li D mi 


Kei 
OO, 


Lal 
Lem 


= 


BD. 43, HEFT 6. EPSTEIN, ÜBER DAUER- UND ENDRESULTATE USW. 463 


` | XLVIII. 
Uber Dauer- und Endresultate bei der Pneumothoraxbehandlung 
der chronischen Lungentuberkulose. 


, Von 
Dr. D. Epstein, Kiew (Rußland). 


eit Forlanini, der Schöpfer der Pneumothoraxbehandlung der Lungen- 
| tuberkulose, seine ersten, nach dieser Methode behandelten Kranken vor- 
stellte, sind mehr als 30 Jahre vergangen. 

a Der künstliche Pneumothorax nimmt in der Therapie der Lungen- 
tuberkulose einen ehrenvollen Platz ein, und groß ist die Zahl der Arbeiten über 
Technik, pathologische Anatomie und die Klinik des künstlichen Pneumothorax. 

Wie interessant diese Mitteilungen auch sind, das Gros der Ärzte, die ihre 
Kranken zur Anlegung des Pneumothorax senden oder selbst an diese Behand- 
lungsmethode herangehen, interessiert sich noch für andere Fragen, und zwar: 
I. Welcher Art sind die Endresultate dieser Behandlungsmethode? 2. Wie hoch 
ist die Prozentzahl der Komplikationen und Todesfälle? 3. Wie groß ist die Zahl 
der Fälle, bei denen die Anlegung des Pneumothorax aus technischen Gründen 
unmöglich ist? 4. Wie groß ist durchschnittlich die Dauer der Pneumothorax- 
behandlung zur Erlangung von günstigen Resultaten? 5. Welche Vorzüge hat diese 
Behandlungsmethode vor anderen, altbewährten? 

Es ist begreiflich, daß die Antwort auf all die Fragen nur auf Grund einer 
groen Beobachtungszahl, und zwar im Laufe von vielen Jahren gegeben werden 
kann, und daher besitzen solche Statistiken, die von einer ganzen Reihe von Um- 
ständen abhängen, einen nur relativen Wert. In Wirklichkeit ist die Zahl der 
Statistiken über die Endresultate der Pneumothoraxbehandlung verschwindend klein 
im Vergleich zur kolossalen Menge der Kasuistik. Die Erzielung der günstigen 
Resultate ist abhängig von den Eigenschaften des Arztes und des Patienten, von 
ihrem gegenseitigen Vertrauen, von der Konsequenz und Willensstärke des Kranken, 
von seiner sozialen und materiellen Lage, und endlich von der Breite der Indika- 
tionen und Komplikationen, die sich im Verlaufe des künstlichen Pneumothorax 
einstellen. — Unter solchen Umständen ist es ungemein schwer, eine Statistik über 
die End- und Dauerresultate zu liefern; trotzdem finden wir in der Literatur 
bereits Arbeiten über dieses Thema; wir wollen uns mit einigen Statistiken näher 
befassen. | 

Dumarest und Murard zitieren in ihrer Arbeit die Endresultate der Pneu- 
mothoraxbehandlung an rop Fällen; Dauer der Beobachtung 8— Io Jahre. 

Von diesen Fällen: 


„ı. 8 Fälle völliger klinischer und anatomischer Heilung . = 7,55 Je 
2. 7 Fälle nicht völliger Heilung . . .= 665 Je 
3. 15 Fälle, wo der Pneumothorax unterbrochen we . = 142 Je 
4. 26 Fälle klinischer Heilung = Ee Je 
5. 9 Fälle mit nicht völligem Resultat . = 8.45 Je 
6. 24 ungünstige Fälle . Se poa ën ee 22,0 N, 
Das Allgemeinresultat: . . . . . "so günstige Fälle = 47,10 lo 

56 ungünstige Fälle = 52,90°/, 


Es ist bemerkenswert, daß die ungünstigen Fälle sich im Anfangsstadium der 
Pneumothoraxbehandlung (in den ersten Monaten bis zu 1—2 Jahren) dokumentieren, 
so Z. B. beobachtete man am Ende des ı. Jahres 50 günstige Fälle gegen 56 un- 
günstige; am Ende des 7. Jahres oder noch später 5 günstige gegen 20 ungünstige 
Fälle. Das Resumé von Dumarest und Murard: Die Methode von Forlanini 
gab ihnen die Möglichkeit, 50°/, ihrer Kranken zu heilen und die 
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Hälfte dieser Kranken erzielte eine völlige Heilung. — Eine sehr große 
und lehrreiche Statistik liefert die Arbeit von Saugman, publiziert im Jahre 1910. 
Diese Statistik ist deshalb wertvoll, weil Saugman einer ganzen Serie von Fällen 
mit Pneumothoraxbehandlung Kontrolifälle von gleicher Schwere gegenüberstellt, die nur 
einer symptomatischen Therapie unterworfen werden. — Beobachtungsdauer ro Jahre. 


Die Gesamtzahl der Fälle beträgt . . . 257 
davon mit Pneumothorax . . . . . . 172 
ohne Pneumothorax. . . 2 22 Së 


Bei den Kranken: 
a) mit Pneumothorax erlangten völlige Arbeitsfähigkeit. . 32°/, 
b) ohne Pneumothorax . . » s 2 2 2 2 Lol, 


Die Mortalität bei der Gruppe a . = 63,4%), 
die Mortalität bei der Gruppe b = 83,5%), 


Wenn man aus der Gesamtzahl der Kranken die hoffnungslosen Fälle aus- 
schließt, und sein Augenmerk auf die geheilten Fälle richtet, so erhält man: 


Heilung und völlige Arbeitsfähigkeit bei 


Pneumothoraxkranken . . . . . . 38,5 Je 

ohne Pneumothorax . . x... 1189, 
Mortalität: 

bei Kranken mit Pneumothorax. . . 559 Je i 

ohne Pneumothorax . . 81,89), 


Es ist höchst interessant, die Statistik der Resultate von Jahr zu Jahr im 
Laufe von Io Jahren bei beiden Gruppen im Sinne der Wiedererlangung der Arbeits- 
fähigkeit zu verfolgen. 


Kranke mit Pneumothorax Kranke ohne Pneumothorax 
am Ende des r. Jahres. . 42°), 20°, 
am Ende des 2. Jahres . . 45°, rof, 
am Ende des 7. Jahres . . 32°], 16°, 
am Ende des 10. Jahres. . 30°/, 0), 
Es verloren die Bazillen Kranke mit Pneumothorax . . 31], 
ohne Pneumothorax . . s a 2 2 2 2200. . II, 


Ganz treffend bemerkt Saugman: Keine andere Therapie der Lungentuber- 
kulose, außer dem künstlichen Pneumothorax, vermag nach einer 7jährigen Beob- 
achtungszahl die völlige Arbeitsfähigkeit in einem !/, aller Fälle wiederzugeben. 

Die Statistik von Harms ist zusammengestellt auf Grund der Beobachtung 
von 145 Kranken im Laufe von 7 Jahren. Das Material rekrutierte sich aus 
dem städtischen Proletariat; die Kranken arbeiteten während der Behandlung in 
sehr ungünstigen Verhältnissen. Harms war genötigt, die weitere Pneumothorax- 
anlegung in 50°/, zu unterbrechen, eine Besserung trat in 35°/, ein; völlige Arbeits- 
fähigkeit erlangten refl, 

Die Statistik von Niederhausen umfaßt 200 Fälle von Erstanlegung 
des Pneumothorax im Laufe von 6 jahren. Bei der Indikationsstellung wurde 
der pathologisch-anatomische Charakter der Erkrankung und die immun-biologische 
Reaktion des Kranken in Betracht gezogen. Man operierte auch bei relativer In- 
dikation, d. h. bei geringer Veränderung der anderen, sog. gesunden Lunge. In die 
Statistik wurden nur jene Fälle einbezogen, denen der Pneumothorax mindestens 
vor I!/, Jahren angelegt, und mehr als !/, Jahr aufgelassen wurde. Von den operierten 
Kranken lebten 30°/,, von diesen waren völlig arbeitsfähig 21,5°/ Die Mehrzahl 
der Todesfälle, 27°/, aller operierten, fiel in das zweite Jahr nach der Anlegung. 
Das Verhältnis der Kranken, denen der Pneumothorax angelegt worden ist, zur 
Gesamtzahl der Lungenkranken während dieser Zeit war 4,5°/,. Die Männer ver- 
trugen den künstlichen Pneumothorax bedeutend besser als die Frauen. Die Zahl 
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der Exsudate betrug 30,5°/,; man muß wohl annehmen, daß geringe Exsudate, 
besonders im Anfange der Behandlung, übersehen wurden. Die besten Aussichten 
für die volle Heilung bieten die chronisch verlaufenden fibrösen Fälle von ein- 
seitiger Lungentuberkulose dar; aber auch bei akuten Fällen, mit Tendenz zum 
käsigen Zerfall, soll der künstliche Pneumothorax versucht werden, wenn der All- 
gemeinzustand des Kranken ein günstiger ist. 

| Meine Statistik gleicht in hohem Maße der vorangehenden von Nieder- 
hausen. Sie umfaßt gleichfalls 200 Fälle von Erstanlegung im Laufe der letzten 
ıo Jahre (1914—1923). Diese Statistik ist nach meiner Ansicht deshalb so wertvoll 
für die Beurteilung der Endresultate des künstlichen Pneumothorax, weil sie die 
Periode des Weltkrieges, des Hungers und der übrigen schweren Ereignisse umfaßt, 
wo andere therapeutische Maßnahmen gegen die Lungentuberkulose, gleichzeitig 
mit dem künstlichen Pneumothorax, fast gar nicht in Anwendung kamen. Überall 
wurde nur die Methode nach Forlanini angewendet, Die Mehrzahl der Kranken 
gehörte dem städtischen Proletariat an. In Betracht gezogen werden nur jene 
Fälle, denen der Pneumothorax vor wenigstens 2 Jahren angelegt worden ist und 
die von mir die ganze Zeit hindurch beobachtet und wiederholt klinisch und röntgeno- 
logisch kontrolliert worden sind. 

Über die abgeschlossenen Fälle, die zur Gruppe der Voll- oder teilweise 
Arbeitsfähigen gerechnet wurden, besitze ich gleichfalls Nachrichten, entweder durch 
wiederholte Untersuchung, oder dank Mitteilungen der Kranken selbst oder deren 
Verwandten. 

Als Kriterien der endgültigen Heilung dienten: ı. Das Verschwinden aller 
toxischen Symptome. — 2. Die Wiederherstellung der völligen Arbeitsfähigkeit. — 
3. Die Feststellung mittels physikalischer Untersuchungsmethode und auf röntgeno- 
logischem Wege, daß der destruktive Prozeß einem fibrösen Platz gemacht hat, — 
4. Das völlige Verschwinden des Auswurfs oder eine minimale Menge von Sputum 
ohne Bazillen. 

Betrachten wir also etwas näher meine Statistik: 


Anzahl der Faite . . 2 2.2. 204 ` 
Beobachtungszet . . . 2... 1914— 1923 
Völlige Arbeitsfähigket . . . . ı5 Fälle = 7°, 
Teilweise Arbeitsfähigket . . . 21r Fälle = 10°), 
Verschlimmerung und Tod . . . 59 Fälle = 30°), 
Es brachen die Behandlung ab: 

a) auf eigenen Wunsch . . . . 78 Fälle = 39°], 
b) aus technischen Gründen . . ı3 Fälle = 6,5°/, 
c) infolge Exsudat. . . . . . 9 Fälle = AA ll 
d infolge Gasembolie. . . 2 Fäle=ı fi 
e) befinden sich in Behandlung . 7 Fälle = 3,3°/, 


Gesamtsumme . 204 Fälle. 


Komplikationen: 
a) Exsudate in. . . 2. . . . 54 Fällen = 27°/, 
b) Subkut. Emphysem . . . . 28 Fällen = 14°/, 
c) Gasembolie . . . .......6Fällen= 3°), 
d) Allgemeines Amyloid . . 0... 2Fällen= 1°), 
e) Tuberkulose des Darms . . . 4 Fällen = 2°), 
f) Aktivierung der anderen Seite . 16 Fällen = 8°), 
g) Tuberculosis laryngis . . . . 2 Fällen = 1°), 
h) Tuberkulose der Tonsillen . . ıFal =0,5°/, 


Zur Illustration des günstigen Einflusses des Pneumothorax auf den Verlauf 
der Lungentuberkulose möchte ich in Kürze einige Krankengeschichten von Fällen 
mit abgeschlossener Behandlung anführen. 
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I. Frl. K. F., 21 Jahre, aus tuberkulöser Familie; 4. VIII. 14 starke Hämoptoe, die sich 
wiederholte. Klinische Diagnose: Infiltrat. pulm. sin, praec. lobi super. Pneumothorax- 
anlegung 16. VIII. 14 mit glattem Verlauf; wiederholte Einblasungen, bis zum 6, VIIL. 15. Glän- 
zendes Allgemeinbefinden, normale Tp., Husten nur morgens, die Hämoptoe wiederholte sich nicht 
mehr. Den Winter 1915 verbrachte die Pat. zu Hause; im Jahre 1916 dagegen konnte Pat. schon 
im Geschäfte ihres Vaters arbeiten. Im November 1918, während einer Grippeepidemie, machte 
Pat. eine schwere rechtsseitige katarrhalische Pneumonie durch. Die l. Lunge blieb intakt, wovon 
ich mich überzeugen konnte, als ich zur Kranken gerufen wurde, Späterhin konstatierte ich bei der 
Pat. eine Retraktion der oberen Abschnitte der 1. Lunge. 

Röntgenoskopie (Prof, Weber): 1. Retraktion der L Lunge. 2. Durchwachsung von 
fibrösem Gewebe in dem oberen !/, der l. Lunge. 3. Eine geringe Beschränkung der Beweglichkeit 
der 1. Diaphragmabälfte, 

Im August 1921 konnte ich Pat. auf den ärztlichen Tuberkulosenkursen demonstrieren, als 
Beispiel einer völligen Heilung einseitiger Lungentbc. durch künstlichen Pneumothorax. Gegenwärtig 
ist Pat. vollkommen gesund und erhält durch schwere Arbeit sich und ihre Familie. 


II. A. A., 29 Jahre, Richter, erkrankte im Januar 1914; im August Hämoptoe; Heredität 
fehlt. Im Herbst 1914 Pneumothoraxanlegung in Jalta (Krim) durch Dr. Lebedew. Klinische 
Diagnose: Infiltrat. pulm. s. Pn. artif. sin. 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Ideal angelegter Pneumothorax artif. sin. 
2. Rechte Lunge normal. 

Wiederholte Einblasungen bis Ende 1917. Glänzendes Befinden, Tp. normal, Verschwinden 
aller toxischen Symptome und Erreichung voller Arbeitsfähigkeit. 

III. A. K., 24 Jahre, Ärztin, erkrankte im März 1916 an einer rechtsseitigen crupösen 
Pneumonie; 3—4 Wochen nach der Genesung magerte die Kranke allmählich ab, es stellte sich 
Schwäche, Appetitmangel, Husten mit Auswurf ein. Mai 1916 TB. im Auswurf (1 5—30 im Ge- 
sichtsfeld), die Tp. stieg bis 38,5° an. Im August fuhr Pat. nach Jalta, wo ihr am 27. September 
ein künstlicher Pneumothorax angelegt wurde (Dr. Kisch). Die Einblasungen wurden etwa alle 
3 Wochen wiederholt bis zum April 1917; dann fuhr die Kranke nach Kiew, wo sie in meine 
Behandlung am 19. V. ı7 kam. Klinische Diagnose: ı. Infiltrat. pulm. dextri. praec. 
lobi super. Der glatte Verlauf des Pneumothorax war kompliziert durch eine linksseitige 
trockene Pleuritis und eine Perichondritis interaryth. (Dr. Bloch). Nach glücklicher 
Liquidation beider Komplikationen erholte sich Pat. rasch und war imstande einen ärztlichen Posten 
im Spital anzunehmen, Im April 1920 erkrankte Pat. an einem schweren Typh. exanthem. 
In der Rekonvaleszenz hatte ich Gelegenheit, Pat. zu untersuchen. Die r. Lunge bot das Bild der 
Schrumpfung, Herz stark nach rechts verzogen, an Stelle des Cavum sind Rhonchi zu hören. 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): Völlige Retraktion der rechten Lunge. Die 
weiteren Einblasungen sind technisch unmöglich und überflüssig. 

Anfangs Juli 1922 gebar die Kranke einen Knaben in der Klinik Prof. Pisemski. So- 
wohl die Geburts-, als auch dle Nachgeburtsperiode verliefen normal. Das durch den künstlichen 
Pneumothorax erzielte Resultat blieb dauerhaft. Die Kranke ist auch zurzeit gesund und völlig 
arbeitsfähig. 

. IV. N. B., 40 Jahre, Kaufmann, kam in meine Beobachtung am 21. I. 19. Erkrankte vor 
2 Jahren mit erhöhter Tp., wiederholter Hämoptoe. In Jalta Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax durch Dr. Weinstein am 9. X. 18. 

Die Röntgenoskopie ergab: Infiltration der gesamten L Lunge mit Kaverne, 
im Oberlappen bis zur 2. Rippe. R. Lunge normal, 

Der Pat. erholte sich unter dem Einflusse der Einblasungen allmählich, und alle objektiven 
Veränderungen nahmen sukzessive ab. Aber unter der Einwirkung sehr schwerer Schicksalsschläge 
trat im Jahre 1920 bei Pat. eine rapide Verschlimmerung ein; am 2, Il. 21 ging die Tp. 
in die Höhe, es trat eine Hämoptoe auf und Pat, verbrachte etwa 2 Monate zu Bette. Ex 
consilio wurden weitere Einblasungen beschlossen, um die Kaverne zum Kollaps zu bringen, da 
die übrige Lunge sich im Zustande der Retraktion befand. Am 29. III 21 gelang es mir, unter 
Röntgenkontrolle etwa 250 cm Stickstoff einzuführen; beim weiteren Versuch, Gas einzublasen, trat 
eine schwere Gasembolie ein. Der Pat. erholte sich schnell und fühlt sich unter der weiteren kli- 
matischen und hygienisch-diätischen Behandlung ausgezeichnet. Volle Arbeitsfähigkeit. 


V. R. S., 13 J., gelangte am 2. III. 21 unter meine Beobachtung, Sommer 1920 Typh. 
abdom. d im Dezember Hämoptoe. Pat. hustet, Schwäche, Appetitmangel, Tp. erhöht, zeitweise 
bis 39°, Heredität negativ. Klinische Diagnose: Infiltrat. pulm. dextri praec. lobi 
super. Pleurit adhaesia dextra. Apicit sin. Fibrös-pneumon. Form (nach Fränkel- 
Albrecht). 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Infiltration des r. Oberlappens bis unter- 
halb des Schlüsselbeins. 2. Rechts unten Reste einer Pleuritis und Pleurit. ad- 
baesiva, Anlegung eines künstlichen Pneumothorax am 2. II. 21 und Fortsetzung 
bis zum 6. IX. 21. 

Da das subjektive Befinden der Kranken ausgezeichnet, die Tp. normal und die r. Lunge 
immer mehr schrumpfte, wurde die weitere Anlegung sistiert, Gegenwärtig absolviert die Pat. die 
Mittelschule, ist vollkommen gesund und arbeitsfähig. 
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VI. P. S., 27 Jahre, Kaufmann. In meine Beobachtung kam Pat. am 23. VIII. 21. Nach 
seinen Angaben ist er über ı Jahr krank, wiederholte Hämoptoe, bei normaler Tp., aber einmal, 
im Juni dieses Jahres gleichzeitig mit der Hämoptoe, stieg die Tp. bis 39° an. Heredität fehlt. 
Klinische Diagnose: Infiltration des r. Oberlappens. R. basale Pleurit, Katarrh 
der l. Lungenspitze. | 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Fibrös-nodöse Form. der Infiltration des 
r. Oberlappens. Eine Kaverne von geringer Ausdehnung unterhalb des Schlüssel- 
beins mehr nach außen, 2. Zirkumskripte basale Adhäsionen. 3. Apicit sin, 

Glatte Anlegung des Pneumothorax am 21. VIO. zt und wiederholte Einblasungen alle 
2—3 Wochen, bis zum 3. XI. 22. Subjektives Wohlbefinden, volle Arbeitstähigkeit, Tp. normal, 
Sputum und Hämoptoe fehlt. Die r. Lunge ist gut komprimiert, in der L ‚Lunge keine Verände- 
rungen. Im weiteren Verlaufe erlangte Pat. volle Arbeitsfähigkeit und übte seine Beschäftigung als 
Reisender aus, DBluthusten und die übrigen toxischen Symptome traten nicht mehr auf, 

Bevor ich zu meinem Resume schreite, sei es mir gestattet, die vorgebrachten 
Statistiken einer Analyse zu unterziehen. 

Die Statistik von Dumarest und Murard, ebenso wie die Saugmans 
können summarisch behandelt werden. Beide Statistiken fallen durch einen hohen 
Prozentsatz günstiger Fälle auf, von 40—50°/,.. Hierbei muß für die richtige Be- 
urteilung der erhaltenen Resultate der Umstand in Betracht gezogen werden, daß 
alle oben genannten Autoren an einem stationären Material arbeiteten, in 
exklusiv günstigen Bedingungen, in kulturell hochstehenden Ländern, 
bei sehr ausgebildeter Technik des künstlichen Pneumothorax. Viel 
näher an unsere gegenwärtigen Verhältnisse tritt die Statistik von Harms heran: 
von 145 Kranken, deren Schicksal ihm bekannt wurde, sind 28°/, klinisch gesund 
und arbeitsfähig. Diese Zahlen gleichen ungefähr meinen Ziffern und denen von 
Niederhausen. Bei letzterem lebten von 200 Fällen 2 Jahre nach der Anlegung 
und I Jahr nach Auflassen des Pneumothorax 30°/,, das heißt etwa 65 Fälle und 
arbeitsfähig 21,5°/ Diese Statistik hat, trotz des großen Materials, den Nachteil 
einer relativ kurzen Beobachtungsperiode (6 Jahre). 

In meiner Statistik fällt die ungeheure Zahl der Fälle auf, die aus verschie- 
denen Ursachen die Pneumothoraxbehandlung abgebrochen haben (78 Fälle = 39°/,). 
Ein Teil von diesen Fällen hätte ein günstiges Resultat erreichen und die Zahl der 
voll- und teilweise Arbeitsfähigen erhöhen können, d. h. von 17°/, bis auf 21?/,. 
Meine Statistik ergibt auf diese Weise fast dieselben Verhältnisse wie die Statistiken 
von Harms und von Niederhausen. 

Wir ersehen also aus meiner Statistik und der von Harms, daß man 
selbst unter ungünstigen Umständen und einem schweren Material mittelst künst- 
lichem Pneumothorax bisweilen glänzende Resultate erreichen kann. Unwillkürlich 
muß man den Ausspruch Saugmans wiederholen, daß keine andere Behand- 
lungsmethode der Lungentuberkulose unter sonst gleichen Umständen 
das zu erreichen vermag, wie der künstliche Pneumothorax. 


Auf Grund des oben Dargelegten gelangen wir zu folgenden Leitsätzen: 


I. Der Erfolg des künstlichen Pneumothorax hängt ceteris paribus 
ab von der richtigen Indikationsstellung, vom Verständnis und der 
Technik des Arztes, von seiner Konsequenz und dem Einflusse auf den 
Kranken auf dem betretenen Wege zu schreiten, von der Willenskraft 
und der Intelligenz des Kranken, von der richtigen Beurteilung des 
Arztes bezüglich der Komplikationen, des rechtzeitigen Momentes der 
Auflassung des Pneumothorax, der Wiederaufnahme der Behandlung im 
Falle neuer toxischer Erscheinungen. 


2. Der künstliche Pneumothorax ist, selbst in der Hand eines er- 
fahrenen Spezialisten, reich an gefährlichen, das Leben des Kranken 
bedrohenden Zwischenfällen (Gasembolie) und Komplikationen (Pneu- 
mothoraxexsudat); infolgedessen darf der künstliche Pneumothorax nur 
dann angelegt werden, wenn eine mindestens im Laufe eines halben 
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Jahres durchgeführte konservative Behandlung von keinem Erfolg be- 
gleitet war. Die Indikationen für die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax 
müssen viel strenger formuliert werden bei Personen in sozialgünstigen Verhältnissen 
und materieller Lage, und viel breiter bei der arbeitenden Bevölkerung. 

3. Die Dauer eines künstlichen Pneumothorax zur Erlangung von günstigen 
Dauerresultaten schwankt zwischen I—3 Jahren; in jedem einzelnen Falle soll die 
anatomische Heilung erreicht werden. — Der künstliche Pneumothorax bei rich- 
tiger Technik und Indikation sowie günstigen allgemeinen Verhältnissen, gibt seinem 
Träger in relativ kurzer Zeit eine teilweise Arbeitsfähigkeit wieder, indem er die 
besonders schweren toxischen Symptome entweder völlig Ben oder dieselben in 
hohem Maße verringert. 

4. Die Zahl der Kranken, die dank dem künstlichen Pneumothorax eine 
völlige oder teilweise Arbeitsfähigkeit erlangt hat, ist nicht groß im Verhältnis zur 
Gesamtzahl der Beobachtungen und gering ia Vergleich zur groen Menge der 
Lungenkranken. Wenn man aber in Betracht zieht, daß der Pneumothoraxbehand- 
lung die schweren Lungentuberkulosen unterworfen werden, die bereits alle anderen 
therapeutischen Maßnahmen versucht haben, müssen die mit der künstlichen Pneu- 
mothoraxbehandlung erreichten Resultate als günstige, bisweilen sogar als glänzende 
bezeichnet werden. 

5. Die Statistik über die mit dem künstlichen Pneumothorax erreichten Dauer- 
und Endresultate hat einen nur relativen Wert, da sie abhängig ist von der Ver- 
schiedenheit im sozialen und materiellen Niveau der Kranken, von der Breite der 
Indikationsstellung, der Dauer der Anlegung, der Anzahl der Beobachtungen und 
vielen anderen Umständen; dessen ungeachtet hat die Veröffentlichung derlei Sta- 
tistiken eine große Bedeutung: Dank dem gegenseitigen Meinungsaustausche können 
sowohl die Licht-, als auch Schattenseiten dieses Verfahrens dargelegt werden. Die 
Statistik leitet den Arzt, indem sie ihn vor einem überflüssigen Optimismus bewahrt, 
auf den Weg einer gesunden Kritik und fördert auf diese Weise die weitere Aus- 
bildung dieses Heilverfahrens. 


XLIX. 
Das Boquet-Négresche Antigen in der Therapie der 
Lungentuberkulose. !) 
(Aus d. Ambulatorium f. Lungenkranke der Arbeiterkrankenkasse in Szeged [Ungam).) 


Von 
Dr. F. v. Kováts. 


ls Robert Koch im Jahre 1890 die erste Mitteilung über sein Heilmittel 
gegen Tuberkulose veröffentlichte, war diese schon eine Verbesserung, denn 
mit unversehrten Bazillenleibern konnte er seine Untersuchungen wegen 
Auftreten schwerer Nekrosen nicht weiter führen. (Koch-Phänomen.) Die 
Anfangsresultate waren glänzend — wie bekannt — folgte aber dann der Zusammen- 
bruch der sehr aktiven Therapie, folgten die schweren Schädigungen. 
Kochs Genie überlebte auch diese schwere Schlappe und während ein großer 
Teil der Schüler die Grundzüge einer schonenden Therapie bearbeitete, suchte er 
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1) Zum Teil nach einem Vortrag gehalten bei der VII. Generalversammlung des Tuberkulose- 
vereins ung. Ärzte. Budapest, September 1924. 
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den Fehler in der Unvollkommenheit des Alttuberkulins. Unermüdlich arbeitete er 
weiter um ein vollkommenes Präparat herzustellen. Schon damals war seine Auf- 
fassung, daß das Heilmittel nur durch die Auflösung der Tuberkelbazillen zu er- 
reichen ist und so stellte er nacheinander die verschiedenen Präparate her. Diesen 
Weg beschritten auch Much und Beranek. Hauptsächlich Much erwarb auf 
diesem Gebiete große Verdienste und machte wichtige Entdeckungen. Er bestimmte 
die biologische Wirkung der einzelnen Bestandteile, entdeckte die pathologischen 
Eigentümlichkeiten und hatte so die Partigenlehre begründet. 

Zur Aufschließung gebrauchte Much die Milchsäure und erhielt so die 
folgenden Produkte: 


Milchsäure.... Tuberkelbazillen... Aufschließung (MIb 


TA EE A un Ge ee mn 
Filtrat (L) Rückstand (MTbR.) 
Eiweißgruppe A Fettgemisch 
Geteste 
Fettsäuren Neutralfett 


-+ Lipoide (F) -+ Fettalkohol(N) 


All die Erwartungen wurden auch mit dem Muchschen Präparate nicht erfüllt, aber 
die theoretische "Bedeutung ist außer Zweifel sehr groß. Much betont in erster 
Linie die Antigeneigenschaften der Fette, welche eine lange Zeit fraglich waren, was 
aber die Arbeiten Boquet und Negres in Calmettes Laboratorium entschieden 
bejahten. | 

Much schreibt darüber wie folgt: 

„Die neuen Arbeiten von Calmettes Pasteur-Institut sichern auch den Fett- 
antikörpern bei Tuberkulose die allergrößte Bedeutung. Daß sie in Deutschland 
entdeckt wurden, wird zwar verschwiegen. Für die Sache ist das ja schließlich 
belanglos.“ 

Die Vorwürfe Muchs sind aber nicht berechtigt, denn Boquet und Negre 
verschweigen diese Tatsache nicht, wie dies auch folgende Zeilen beweisen: „Le 
pouvoir antigene in vitro des Phosphatides du bacille de Koch a été reconnu 
par Kurt Meyer qui obtint avec le fraction de lipoides bacillaires insolubles dans 
acetone et solubles dans l’alcool, la fixation du complement en presence d’anticorps 
tuberculeux, d’une maniere beaucoup plus intense qu’avec les proteines residuelles.“ 
..- „Il ressortait de cette étude que les propriétés antigenes appartiennent surtout, 
comme le pensait K. Meyer contrairement a Much, aux lipoides insolubles dans 
’ac&tone et solubles dans P’alcool &thylique, ou, mieux encore, dans l’alcool methy- 
lique.“... „Graisses, cires et phosphatides sont bien des antigenes a champ restreint, 
des antigenes partiels, pour employer la formule de Much.“ 

Boquet-Negre hatten ihr Antigen nach vielen Versuchen für Zwecke der 
Lipoidforschung hergestellt, damals hatten sie nicht an die therapeutische Verwen- 
dung gedacht, die Brauchbarkeit erwies sich nur als Nebenbefund der Tierversuche. 

Die Herstellung des Boquet-Ne&greschen Antigens (BNA) geschieht auf folgende 
Weise: Die sechs Wochen alten Kulturen von auf Glyzerinbouillon gezüchteten 
humanen und bovinen Tuberkelbazillen werden bei 120° 30 Minuten sterilisiert. 
Die Bazillen werden filtriert, zu gleichen Teilen vermischt und vom Filterpapier mit 
destilliertem Wasser abgespült. Sie werden dann im Vakuum oder im Thermostaten 
getrocknet. Das Extrahieren der trockenen Bazillen geschieht zuerst mit Azeton: 
I ccm gerechnet für I ctgr. Bazillen. Nach 24 Stunden langem Stehen werden sie 
filtriert, wieder getrocknet und in demselben Verhältnis chemisch reiner Methyl- 
alkohol von 99° zugegeben. So bleibt die Mischung im Thermostaten 12 Tage 
stehen und wird während dieser Zeit öfters gründlich geschüttelt. Die von den 
Bazillen abfiltrierte Flüssigkeit ist das Antigen.!) 

1) In neuester Zeit änderten sie dieses Verfahren, indem sie das Azeton wenigstens 5 Tage 


einwirken lassen, da therapeutisch die Wirksamkeit um so größer, je weniger Wachs- und Fett- 
bestandteile darin erhalten sind, 
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Um die Eigenschaften des so hergestellten Antigens auch im Tierversuche 
erforschen zu können, mußten die genannten Autoren dieses zuerst auch in eine 
für Injektionen verwendbare Form bringen. Dies gelang ihnen, indem sie zu der 
gleichen Menge destillierten Wassers erst tropfenweise Antigen hinzusetzten und dann 
immer mehr unter fortwährendem Schütteln. Die so entstandene Emulsion wurde 
im Wasserbade von 48—50° bis zum totalen Verschwinden des Methylalkohols 
eingedampft. Ein Kubikzentimeter der so hergestellten Emulsion entspricht 1 ccm 
Trockenbazillen oder 5 ctgr feuchten Bazillen. Die komplementbindende Eigenschaft 
ist dieselbe wie die des Originalextraktes. 

Wurde von dieser Emulsion gesunden Kaninchen jeden zweiten Tag viermal 
nacheinander intravenös 2—3 ccm zugeführt, dann folgte diesem reichliche Anti- 
körperbildung, wie das mit dem homologen Antigen im Komplementbindungsversuch 
nachzuweisen war. 9 Tage nach der letzten Injektion entsprach der Antikörpertiter 
beim gesunden Tier 60— 100 Einheiten, bei dem infizierten Tier erreichte der Titer 
— im Gegensatz zu den 20 Einheiten vor der Behandlung — 1200 Einheiten. 


Die Zahl der Antikörper wird nach dem Vorgehen von Calmette-Massol 
berechnet und zwar entspricht von Komplementeinheiten und Serummenge. Wenn 
z. B. ein Serum von „V“ Menge „N“ Einheiten des minimal bindenden Komplements 


N 
verankert, so wird die Zahl der Antikörper mittels E? bestimmt, berechnet auf ı ccm. 


Das Resultat der Tierversuche war, daß das BNA auch da sich wie echtes 
Antigen verhielt. 

Hiernach wollten Boquet und Negre erforschen, welche Bestandteile am 
meisten den Charakter der Antigene besitzen und sie untersuchten der Reihe nach 
die Fett-, Wachs- und Lipoidbestandteile der Tuberkelbazillen. Die Fette und 
Wachsbestandteile — zur Extraktion gebrauchten sie Azeton — führten bei dem 
nicht infizierten Tier zur Antikörperbildung, sie erwiesen sich als Antigene. Die Zahl 
der Antikörper war mit dem homologen Antigen 80, mit Alttuberkulin 40, mit BNA 
gelang der Nachweis der Antikörper nicht. In vitro konnten diese Azetonextrakte 
nur bei dem mit demselben Extrakt vorbehandelten Tieren als Antigene gebraucht 
werden, und mit dem Serum von Tieren, welche mit unversehrten Bazillenleibern 
vorbehandelt waren, waren nur schwache Resultate zu erhalten. Das BNA, in 
welchem Fett- und Wachsmischungen nur in Spuren erhalten sind, hatte sich in 
vitro als sehr kräftiges Antigen erwiesen. Bei den mit unversehrten Bazillenleibern 
vorbehandelten Tieren hatte es 750 Antikörpereinheiten gebunden, nur 100 aber 
wenn das Tier mit demselben Antigen vorbehandelt wurde, 60 wenn die Injektionen 
mit Azeton schon extrahierten Bazillenleibern geschahen, und nur 30 war diese 
Zahl, wenn die zur Vorbehandlung verwendeten Bazillenleiber mit Azeton und 
Methylalkohol extrahiert wurden. Die Resultate sind schwach bei der Komplement- 
bindung mit dem Serum von Tieren, welche mit Azetonbazillenextrakt oder Tuber- 
kulin vorbehandelt waren, und in vivo reagierten die durch diesen Extrakt gebildeten 
Antikörper nur bei der Verwendung von homologem Antigen. 


Die Versuche bewiesen nicht die theoretische Annahme, daß die verschiedenen 
Extrakte, und zwar Azeton, Methylalkohol-Extrakt und Bazillenrückstand, summarisch 
in vitro dem Originalbazillus entsprachen. Der Umstand findet seine Erklärung in 
der Tatsache, daß in den Extrakten die Lipoide dispergiert sind, in den Bazillen 
sind sie dagegen unaufgeschlossen und so ist die Reaktionsoberfläche bedeutend ge- 
ringer. In vivo dagegen besitzt der unversehrte Bazillus, d. h. der unversehrte 
Lipoproteinkomplex größere antigenbildende Eigenschaften. 


Diese Verhältnisse versinnlichen Boquet und Ne&gre in der folgenden Tabelle: 
(Vgl. Tabelle der nächsten Seite.) 


Zusammenfassend läßt sich sagen: durch den Tuberkelbazillus hervorgerufene 
Veränderungen — qualitativer und quantitativer Natur — sind in dem Serum 
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| S un Serum eines Serum a Serum Serum Serum 
eines ge- gesunden mit gesunden, mit | eines ge- eines eines ge- 
sunden, mit et Azeton und I|sunden, mit gesunden, |sunden, mit 
í alk e ’ ? 
Antigen S extrahierten Methyl : ohol] Azeton mit BNA |Tuberkulin 
azillen . extrahierten | extrakt 
i Bazillen vor- ; vorbehan- | vorbehan- 
vorbehan- behandelten Bazillen vorbehan- delten delten 
delten Kaninchen vorbehandel- delten K aninchen| Kaninchen 
Kaninchen ten KanincheniKaninchen 


Unaufgeschlossene Tuber- 


kelbazilen . . .. 100 10 O ei O o 
Mit Azeton extrahierte l 


Mit Azeton und Methyl- 
‘alkohol extrahierte Ba- 
zillen . SR 


Kei 
O 
O 
O 
O 
O 


(e) 
09 
(e) 
CO 


Azetonextrakt . . . . 
Methylalkoholextrakt der 
mit Azeton vorbehan- | 


delten Bazillen . : 750 
Tuberkulin 1/40 . . .|| Ton 


! 

Bazillen . . 10 O o o o o 
| 

| 

| 

| 20 


60 30 o 100 o 


80 o 40 O o 


Gesunder um so intensiver nachweisbar, je chemisch einheitlicher und je reicher die 
injizierten Stoffe an unversehrten Proteinen sind. In vitro sind dagegen die ein- 
facher zusammengesetzten Stoffe am meisten aktiv: die Lipoide und in erster Reihe 
die Phosphatide. | 

Der intravenösen Injektion von 2—5 ccm Methylalkoholextrakt folgt eine 
Temperaturerhöhung bei den mit Tuberkulose infizierten Kaninchen, in diesem Falle 
sind aber nicht die Lipoide die Ursache, sondern kleine Mengen von alkohollös- 
lichem Tuberkulin. Als Folgen der Lipoidwirkung kommt es auch zu Lokalreak- 
tionen- unspezifischer Natur. Als Ursache ist wahrscheinlich anzunehmen, daß infolge 
einer Hydrolyse Fettsäure abgespalten wird und diese das Unterhautzellgewebe 
reizen. Untersuchungen die den Zweck hatten, die Versuchstiere gegen Antigen zu 
sensibilisieren hatten keinen Erfolg, so das anzunehmen ist, daß die Fette, Wachs 
und Phosphorlipoide keine sensibilisierenden Eigenschaften besitzen. 

Boquet und Negre wollten mittels Verimpfung ihres Antigens ein an Anti- 
körpern sehr reiches Serum erzeugen und kamen während dieser Versuche zu dem 
überraschenden Resultat, daß die mit Antigen behandelten und mit Tuberkulose 
infizierten Tiere den Kontrolltieren gegenüber mehrere Wochen länger am Leben 
blieben. Sie hatten diese Tatsache nicht den Antikörpern zugeschrieben, denn diese 
sind nach Calmette nur Beweise einer Infektion. Sie nahmen darum die Unter- 
suchungen an einer größeren Zahl von Versuchstieren vor. Die Unterschiede waren 
hauptsächlich bei Kaninchen, welche mit einer verhältnismäßig geringen Dosis einer 
bovinen Kultur infiziert wurden (0,001 g) stark ausgesprochen. Die tuberkulösen 
Veränderungen der mit Antigen vorbehandelten Tiere hatten sich Monate später 
entwickelt als bei den Kontrolltieren und waren im allgemeinen nur auf die Lunge 
lokalisiert. 

Ganz anders waren die Verhältnisse, wenn die infizierten Tiere mit einem 
Azetonextrakt vorbehandelt waren. Bei diesen entwickelte sich die Tuberkulose in 
viel kürzerer Zeit, als bei den Kontrolltieren. Neutral verhielt sich bei den Ver- 
suchstieren das Tuberkulin und die entfetteten Bazillenkörper: die mit diesen Stoffen 
behandelten Tiere verendeten in derselben Zeit wie die Kontrolltiere. Die mit den 
BNA behandelten Tiere überlebten die Kontrolltiere 1,5, ja sogar fast 8 Monate; 
auffallend war, daß die Versuchstiere bis zu ihrem Ende in sehr gutem Zustande 
waren und bei den sehr resistenten war die narbige Schrumpfung in den Lungen- 
und Nierenherden sehr ausgeprägt. 

Diese Versuche beweisen, daß wir in der Lage sind, die Ent- 
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wickelung der experimentellen Tuberkulose mit BNA aufzuhalten und 
mit Azetonextrakt zu beschleunigen. Tuberkulin und Bazillenprotein 
verhalten sich neutral. 


Nachdem die Tierversuche diese günstigen Eigenschaften und auch die Un- 
schädlichkeit des BNA bewiesen haben, konnte man das BNA auch bei kranken 
Menschen versuchen. 


Armand-Delille verwendete es zuerst in seinem Krankenhaus, wo Kinder 
mit offener Tuberkulose behandelt werden. Die Kranken wurden mit intramusku- 
lären Injektionen behandelt, und die Resultate waren ermutigend. Die Allgemein- 
erscheinungen hatten sich gebessert, bei einer Autopsie, wo die Todesursache 
Hämoptoe war, konnte man makroskopisch und histologisch in den Herden eine 
Umwandlung in Sklerose des Prozesses nachweisen. 


Halbron und Isaac Georges hatten drei Lupuskranke mit gutem Erfolg 
behandelt. Drei Fälle sind für eine Allgemeinbetrachtung zu wenig, sie sind aber 
geeignet einige Richtlinien zu bieten. Lokalreaktionen waren nach den Injektionen 
nicht zu verzeichnen, manchmal wurden 'TTemperaturerhöhungen beobachtet, diese 
waren aber unter 38 Grad und haben die Kranken nicht belästigt. FHlerdreaktionen 
präsentierten sich nach jeder Injektion, es entstand eine entzündliche Röte, die 
Absonderung vermehrte sich, der Schorf wurde locker, die kranke Haut reinigte 
sich, Zwar bildete sich immer ein neuer Schorf, dieser wurde jedoch immer kleiner 
und mit der Heilung verschwand er ganz. 

Die Herren Boquet und Negre hatten mir genügend Antigen zur Ver- 
fügung gestellt, so daß ich dieses bei einem größeren Krankenmaterial verwenden 
konnte. 

Zur Entscheidung, ob ein Spezifikum tatsächlich etwas zu leisten imstande ist, 
hat unser Ambulatorium den Krankenhäusern und Sanatorien gegenüber entschieden 
Vorteile. Die Kranken bleiben in den gewohnten Verhältnissen, bessere Beköstigung, 
Verpflegung usw. beeinträchtigen nicht die Resultate, da die soziale Lage der 
Kranken in jeder Beziehung dieselbe bleib. Die Kranken habe ich der Reihe 
pach — ohne Auswahl — in Behandlung genommen und zwar die meisten standen 
schon von früher her in spezifischer Behandlung mit ATK. Bei 25 war aus- 
gebreitete, offene Tuberkulose der Lungen vorhanden, 74 waren leichtkranke, vor- 
wiegend mit Hilustuberkulose, 30 von den 74 subfebril. 


Die Technik der BNA-Injektionen ist sehr einfach, von der ÖOriginallösung 
wird eine Verdünnung mit phys. Kochsalzlösung von rt: ro bereitet und von der 
leicht opaleszierenden Flüssigkeit wird einmal oder zweimal wöchentlich subkutan 
injiziert. Meine Anfangsdosis ist 0,0I BNA, d. h. 0,1 ccm der Verdünnung. Wie 
schon erwähnt, verwendete Armand-Delille das Mittel intramuskulär, weder dies 
noch die intravenöse Verabfolgung hat nach meinen Erfahrungen besondere Vor- 
teile, eher Nachteile. Im allgemeinen hat die Einspritzung keine lokale Reaktionen 
zur Folge, eine Teemperaturerhöhung sah ich nur in einem Falle, nach intravenöser 
Verabreichung, dieser Fall ist aber auch nicht beweisend, denn derselbe Kranke 
hatte auch schon ein andermal plötzliche Temperaturerhöhungen. Die weitere 
Dosierung ist auch sehr einfach: Die Injektionen folgen in steigender Dosis: or, 
0,15, O,2, 0,3, 0,4 usw. bis I ccm der BNA-Lösung, diese wird einigemal wieder- 
holt, dann folgt eine Pause und nach etwa 2 Monaten die neue Etappe. 


Die Erfolge der BNA-Therapie waren hauptsächlich bei der Gruppe der 
vorgeschrittenen Erkrankungen sehr auffallend: schon nach den ersten Einspritzungen 
war eine subjektive und objektive Besserung wahrzunehmen. Das Allgemeinbefinden 
besserte sich, Fieber, Auswurf wurden geringer, Husten auffallend seltener und es 
stellte sich Gewichtszunahme ein. Die Gewichtszunahme betrug im Durchschnitt in 
3 Monaten bei der ersten Gruppe 2,4 kg. 

Im folgenden seien einige Krankengeschichten von schweren Fällen kuız geschildert. 
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Fall 3. Julius B., 18 J. Phthys. fibrocas. bilat. Hatte im Anfang der Behandlung eine 
Sputummenge von etwa 150 ccm täglich und 15—20 Kochbazillen im Gesichtsfeldl. Nach 3 Monaten 
hatte er keinen Auswurf, 2,5 kg Gewichtszunahme. Die Maximaldosis war 0,15 BNA d. h. 1,5 ccm 
der Lösung. Der Kranke rezidivierte bei Ausschalten der Medikation, einmal mit Gewichtssturz 
und einmal mit Pleuritis sicca, wurde aber mit der BNA-Therapie wieder begonnen, so besserte 
er sich auch sozusagen augenblicklich, und fühlt sich auch heute nach ®/, Jahr verhältnismäßig wohl. 


Fall a, Julie D., 16 J. Lymphomata colli Get, Wurde mit Quarz, ATK vergebens be- 
handelt. Nach BNA hatten sich die Fisteln geschlossen, 53 kg Gewichtszunahme. Im Frühling 
dieses Jahres hatte die Kranke einen schweren Rezidiv: multiple Knochenmetastasen, seit der vor 
4 Wochen wieder eingeführten BNA-Medikation schon scheinbare Besserung, 


Falls. Johanna S., 28J. Phthysis fibrocas. l. sin. Schwer krank, arbeitsunfähig, im 
Röntgenbilde fast handtellergroßer vom Hilus ausgehender mäßiger Schatten. Nach 3 Monaten: 
Wohlbefinden, 2,1 kg Gewichtszunahme, hierauf monatelange Vertretung ihres Mannes (als Diener). 
Sie entzog sich weiterer Behandlung, 

Fall8. Emerich Sz., 22 J. Phthysis hibrocas. l. d. Koch +. Bei dem Kranken wurde 
auch ein Pneumothorax artif. angelegt, Gewichtszunahme 2,4 kg. Im Frühjahr d. J. Exsudatbildung, 
das bald die ganze rechte Seite ausfüllt. Im trüben Punktat sind im Ausstrich massenhaft Tuberkel- 
bazillen zu finden. Nach BNA fühlt sich Patient wieder wohl und zeigt stete Gewichtszunahme. 


Fall 13. Elisabeth S., 16 J. Tbc. Pulm, et Laryngis. Spezifische Therapie ohne Erfolg. 
Nach DNA auffallende Besserung objektiv und subjektiv. Gewichtszunahme in 2 Monaten 1,3 kg. 
Die Kranke, die wegen der Schwere des Falles auch nicht in ein Sanatorium befördert werden 
konnte, ist während der BNA-Behandlung sozusagen aufgeblüht, und zeigte stete Gewichtszunahme. 
Sie wurde dann in ein Sanatorium überführt. (Das Resultat war aber nicht das erwartete: im 
Sanatorium bekam die Kranke so heftiges Heimweh, daß sie fortwährend weinte und sogar die 
Nahrungsaufnahme verweigerte. Als das Mädchen nach Hause gebracht wurde, war der Zustand 
schon so aussichtslos, daß ich eine BNA unterließ, Bald folgte auch Exitus.) 

Fall tre, Marie D., 18 J. Phthys. fibrocas. l. sin, Lymph. colli c. Skrophderm. Koch +. 
Bei der Kranken wurde auch Pneumothorax artif. angelegt, in der Regel nehmen die Kranken im 
Beginne der ambulanten Pneumothoraxbehandlung an Gewicht immer ab. In diesem Falle betrug 
aber die Gewichtszunahme 2,6 kg. Die Kranke wurde dann in ein Sanatorium abgeliefert, wo sich 
bei ihr gleich nach der Ankunft ein Exsudat entwickelte, so daß die Pneumothoraxbehandlung auf- 
gelassen wurde. Trotzdem nahm sie im Sanatorium weitere 3,8 kg zu. Nach Rückkehr wird die 
BNA wieder aufgenommen und die Gewichtszunahme der neuen Etappe beträgt weitere 5,4 kg. 
Die Kranke ist ganz wohl und arbeitsfähig. í 

Fall at, Marie U., 19 J. Vorgeschrittener schwerer Prozeß der ganzen rechten und teil- 
weise der linken Lungenhälfte. Die Kranke (Näherin) ist arbeitsunfähig. Nach einer Injektions- 
serie mit BNA nimmt sie an Gewicht 1,8 kg zu, fühlt sich ganz wohl und blieb aus der Behand- 
lung aus. Wie ich später erfuhr, hatte sie an Gewicht noch zugenommen und bei gutem Wohl- 
befinden tanzte sie eine ganze Nacht durch, wonach dann der Zusammenbruch und bald darauf 
der Exitus erfolgte. 

Fall 24. Paul F., 26 J. Phthysis fibrocas l, sin. inc. Bei dem Kranken wurde eine In- 
dikation zu artif, Pneumothorax aufgestellt, da aber bei der Röntgenuntersuchung die rechte Seite 
Veränderungen aufwies, wurde von der Ausführung Abstand genommen. Während der ersten 
Etappe war die Gewichtszunahme 2,5 kg, der Zustand besserte sich auffallend, so daß der Kranke 
während der Behandlung arbeitsfähig war. Sputum verschwand ganz, während der weiteren Be- 
handlung betrug die Gewichtszunahme im ganzen 4,4 kg. 


Nur bei drei Kranken war eine Gewichtsabnahme während der Behandlung: 
2, 0,3, 1,6 kg. Der erstere Fall starb, der zweite erholte sich während einer 
Sanatoriumbehandlung und wurde arbeitsfähig, der dritte befindet sich auch heute 
noch in einem progressiven Stadium. 

Bei den leichten Fällen waren die Erfolge nicht besser, wie mit ATK. Im 
Durchschnitt war die Gewichtszunahme 1,9 kg (in einem Falle 7,5 kg) In einem 
Fall war ein Gewichtsverlust von 0,5 kg zu verzeichnen, bei 14 Kranken blieb das 
Gewicht konstant. Die Behandlung war den Kranken insofern viel angenehmer, 
als während der Behandlung keine Reaktionen auftraten. 

In sechs von den mit BNA behandelten Fällen hatten sich die Kranken über 
Brechreiz beklagt, eine größere Zahl, wie gewöhnlich, die Behandlung störte sie 
aber in keiner Weise, da eine intravenöse Kalziuminjektion das Übel momentan 
beseitigte. Gewöhnlich hatte ich die Verabfolgung von r ccm der BNA-Lösung in 
10 Injektionen erreicht, hatte dieses Quantum noch 4—5mal wiederholt, und nach 
einer Pause von etwa 2 Monaten — wie schon bemerkt — habe ich eine neue Etappe 
angefangen. Ein Teil wurde in dieser Pause mit einem anderen Spezifikum behandelt. 
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Die Verabreichung größerer Mengen von BNA erwies sich nicht als vorteil- 
hafter, ich habe mehrmals versucht in steigenden Dosen das Originalpräparat zu 
verabreichen, habe aber von diesem Verfahren keinerlei Nutzen ziehen können. 

Meine Erfahrungen, daß die chronischen Fälle besser reagieren, als die frischen, 
wurden auch durch die Beobachtungen von Lortat-Jacob und Bethoux bestätigt. 
Sie behandelten verschiedene Formen von Hauttuberkulose und konstatierten, daß 
BNA besonders bei ulzerösen Formen wirksam ist, bei den nicht ulzerierenden 
Lupusfällen ist dagegen die Wirksamkeit viel geringer. Sie verabreichten das Mittel 
intramuskulär, denn bei Leuten mit gut entwickeltem Fettpolster haben sie nach 
subkutaner Injektion schmerzhafte Infiltrationen beobachtet. Diesen Nachteil sah 
ich nicht. Allerdings verwendeten die genannten Autoren die Originalemulsion und 
massive Dosis. Bei der spezifischen Behandlung ist es sehr wichtig die Technik 
der subkutanen Injektionen einwandfrei zu beherrschen, wenn die Injektion subfascial, 
oder in das Fettpolster gegeben wird, so beobachtet man Schmerzen, hauptsächlich 
im ersten Falle, wenn wir die Injektion aber richtig applizieren (Bizepsfläche am 
Oberarm) so bleiben die störenden Erscheinungen aus. 

Um die Lösungen steril aufzubewahren verwende ich jetzt Solutionen mit 
15proz. Alkohol, denn eine Phenollösung ist wegen der destruierenden Wirkung auf 
die Lipoide nicht zulässig. 


Zusammenfassung. 


Das BNA, dessen antigene Eigenschaften Boquet und Ne&gre im Tierversuch 
in vivo und vitro einwandfrei nachgewiesen haben, ist mit sehr gutem Erfolg in der 
Therapie der Tuberkulose, der Lungentuberkulose verwendbar. 


Lokale oder Herdreaktionen habe ich bei den Kranken nach Verwendung 
des Mittels nicht gesehen. 


Auch vorgeschrittene Fälle von Tuberkulose können damit ohne Gefahr be- 
handelt werden und hauptsächlich bei diesen habe ich auffallende Besserung kon- 
statieren können. 


In den leichteren Fällen waren die Erfolge dieselben wie sie nach Behand- 
lung mit anderen spezifischen Mitteln zu verzeichnen sind, wegen Fehlen jeglicher 
Reaktionen ist den Kranken aber die BNA-Behandlung angenehmer. 


Das BNA muß als sehr wertvolles Spezifikum bezeichnet werden, da mit 
diesem der Therapie auch jene Fälle zugänglich sind, bei denen eine spezifische 
Therapie bis jetzt kontraindiziert war, die Anwendung bietet keinerlei Gefahren, so 
daß es auch in ambulanter Behandiung verwendet werden kann. 
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L. 
Über den prognostischen Wert der Urochromogenreaktion 
bei chirurgischer Tuberkulose. 


(Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit, Berlin. 
Direktor: Geh. Rat. Prof. M. Borchardt.) 


Von 


Walter Grossmann. 
sie Weißsche Urochromogenreaktion als wertvolle Unterstützung bei der 
AAH Prognose der chirurgischen Tuberkulose ist in den letzten Jahren mehr- 
SES! fach empfohlen worden, ohne in Klinik und Praxis die gebührende Be- 
SS Achtung gefunden zu haben. Meist wird sie mit der Begründung ab- 
gelehnt, daß die Probe in beginnenden Fällen versage, und daß man zur Prognose- 
stellung fortgeschrittener Fälle keiner Harnreaktion bedürfe. 

Zweck dieser Zeilen ist es, erneut darauf hinzuweisen, daß die Reaktion in 
vielen Fällen als ein durchaus brauchbares Hilfsmittel für die Prognostik zu ver- 
werten ist. 

Ich verzichte darauf, auf die Literatur und die — überaus einfache — 
Methodik einzugehen. Über beides findet man das Wesentliche besonders in den 
neueren Arbeiten von Flesch-Thebesius!) und Geldmacher?) Ebenso halte 
ich es nicht für erforderlich, die von mir beobachteten Fälle in extenso zu schil- 
dern, sondern ziehe es vor, meine diesbezüglichen Erfahrungen an einigen Beispielen 
zu erläutern. 

Der einmalige positive Ausfall der Reaktion ist belanglos. Wertvoll ist nur 
die — regelmäßig — wiederholte Anstellung der Probe. Ich habe sie an Tuber- 
kulosefällen, von denen die meisten etwa ®/, Jahre, einige bis zu 2 Jahren in Be- 
obachtung standen, alle 3—4 Wochen ausgeführt. 

Dabei ergab sich folgendes: 

I. Fälle mit günstigem Verlauf und Enderfolg zeigten dauernd eine nega- 
tive U.-R. 

2. Fälle mit langwierigem Heilungsverlauf, die konservativ behandelt wurden, 
zeigten einen positiven Ausfall der Probe, der schon vor dem Eintritt der endgültigen 
Besserung negativ wurde. 

Beispiel: Schwere fistelnde Coxitis. Reaktion 4 Monate lang +, dann —. 
Anfangs allgemein und lokal schlechter Befund, erst im 7. Monat klinisch Fort- 
schritte der "Heilung. 

3. Fälle, die chirurgisch behandelt wurden, und die vor der Operation eine 
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positive U.-R. hatten, zeigten — falls sie günstig ausgingen — stets SBS einen 
Umschlag der Probe. 

Beispiel: Schwere Nierentuberkulosse. Vor der Operation 3 Monate +, 
2 Wochen nach der Operation — UR Rascher Heilungsverlauf. | 

4. Fälle, die — chirurgisch oder konservativ — ohne Erfolg behandelt 
wurden, zeigten dauernd einen positiven Reaktionsausfal. Und zwar war in den 
länger beobachteten Fällen die Reaktion bereits positiv, als die Prognose klinisch 
noch nicht als schlecht gestellt werden konnte. Im allgemeinen verliefen Fälle mit 
dauernd positiver U.-R. letal. Trotzdem möchte ich nicht so weit wie Weiß gehen, 
der die dauernd positive U.-R. mit einer Fortdauer des Lebens über 6 Monate 
hinaus für unvereinbar hält, 

Beispiele: Tuberkulöses Empyem. Erstmaliges Auftreten positiver Reaktionsaus- 
fälle vor sichtlicher Verschlechterung des Krankheitsbilde. Da Thorakoplastik ab- 
gelehnt worden war, konservative Behandlung mit anfangs scheinbar günstigem 
Erfolg. Bis zum Exitus nach weiteren rı Monaten sehr schleppender, wechselnder 
Verlauf. U.-R. stets +. 

Hüftgelenkstuberkulose. Andernorts bereits 3/, Jahre vorher Resektion des 
Femurkopfes. Bei der Aufnahme leidlich günstiger Befund. UR schon anfangs 
wechselnd, später dauernd +. Nach 2 Monaten muß ein großer kalter Abszeß 
punktiert werden. Fistelbildung. Trotz intensiver konservativer Behandlung weitere 
Abszeß- und Fistelbildungen. Seit der nun I Jahr zurückliegenden Entlassung aus 
dem Krankenhause lokal im ganzen: Status idem, allgemein: ganz allmähliche, aber 
stetige Verschlechterung. 

5. Auch Fälle mit gleichzeitiger Lungentuberkulose zeigten bezüglich der Pro- 
gnose kein abweichendes Verhalten. 

Beispiele: Schwere Halsdrüsentuberkulose mit einseitiger Lungentuberkulose. 
Operativ behandelt. Danach auch Besserung des Lungenbefundes. Die U.-R. wurde 
bald nach der Operation —. 

Schwere einseitige Nierentuberkulose mit wenig aktiver Lungentuberkulose. 
Nach der Operation Prognose zunächst gut. UR bleibt +. Erst nach 2 Monaten 
deutliche klinische Verschlechterung des Lungenbefundes. Nach weiteren 3 Mo- 
naten Exitus. 

Fußgelenktuberkulose, kompliziert mit einseitiger Lungentuberkulose. In den 
ersten Monaten der konservativen Behandlung keine Fortschritte der Heilung. U.-R. 
jedoch nur in den ersten 2 Monaten +. Im 6. Monat entscheidende Wendung 
zur Besserung lokal und allgemein. Klinisch guter Erfolg. 

Erwähnt sei noch, daß kurze Zeit vor dem Exitus die Reaktion häufig negativ 
wird. Wie die meisten früheren Autoren möchte ich dies zur fortschreitenden 
Nierenamyloidose in Beziehung setzen. 

Nach der jetzt genügend beleuchteten klinischen Bedeutung der U.-R. möchte 
ich, anschließend an die oben geschilderten Erfahrungen vor allem auf die soziale 
Seite der dadurch ermöglichten Prognosestellung kurz hinweisen. Sowohl die Prak- 
tiker, als auch die Tuberkulosefürsorgestellen haben mit der U.-R. einen recht 
brauchbaren Gradmesser bezüglich etwa einzuleitender Heilverfahren in der Hand. 
Fälle mit dauernd positivem Ausfall würde man demgemäß nicht einer Heilstätte 
überweisen, sondern die knappen Plätze den aussichtsreicheren Patienten vor- 
behalten. Ebenso wäre das alarmierende Zeichen einer positiven U.-R. bei Vor- 
schlägen für langwierige und kostspielige Kuren gebührend zu berücksichtigen. 

Das frühe Auftreten von Urochromogen im Harn ist ein jn jedem Falle 
warnendes Symptom, das uns auf einen Mangel oder ein Nachlassen der Wider- 
standsfähigkeit des Gesamtorganismus hinweist und uns zu größter Vorsicht in der 
Prognosestellung veranlassen sollte. 
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LI. 
Unsere Erfahrungen mit der Meinickeschen Trübungsreaktion 
auf Syphilis bei systematischer Durchuntersuchung von über 
700 Heilstättenpatienten. 


(Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg bei Wildbad. 
- Leitender Arzt Dr. G. Schröder.) 


Von 


Dr. med. Eduard Hager, Assistenzarzt. 


az äinter den Krankheiten, die mit Tuberkulose vergesellschaftet sein können, 
Duell steht in erster Linie die Syphilis. Wenn wir die Literatur überblicken, so 
SASZ finden wir verhältnismäßig spärliche Angaben und zusammenfassende 
= 4 Zahlenergebnisse über das gleichzeitige Vorkommen der beiden Infektions- 
krankheiten. In den letzten Jahren wurde die serologische Syphilisdiagnose um einige 
Serumreaktionen bereichert; seit dem mehren sich auch die Arbeiten auf diesem 
Gebiete. 
Wenn wir an unserer Änstalt seit Anfang 1924 systematisch bei sämtlichen 
Patienten neben anderen serologischen Proben auch die Meinickereaktion auf Syphilis 
anstellen, so verfolgen wir damit eine doppelte Absicht. In erster Linie ist es uns 
daran gelegen, bei unseren Kranken eine etwa bestehende Lues aufzudecken (in diesem 
Sinne sichere anamnestische Angaben von Privatpatienten zu erhalten, wird immer 
auf Schwierigkeiten stoßen, ganz abgesehen davon, daß man oft bewußt und gar 
nicht so selten unbewußt die Unwahrheit zu hören bekommt); in zweiter Linie scheint 
es uns von Interesse, zu erforschen, wie weit die serologische Syphilisreaktion, in 
unserem Falle besonders die Meinickereaktion, durch die Tuberkulose beeinflußt 
werden kann. Was gerade diese Frage anlangt, so können die meisten Arbeiten, 
die aus den serologischen Laboratorien stammen, nur kurze ungenügende Auskünfte 
geben. 


Herausgreifen möchten wir die Arbeiten von Gaehtgens und Blumenthal, Ersterem 
standen 72 Seren von Lungentuberkulösen zur Verfügung, wovon 61 übereinstimmend (Wasser- 
mann-Sachs, Georgi-Meinicke) negativ, 4 positiv waren; 4 Sera waren nach Wassermann 
positiv, dagegen negativ nach Sachs-Georgi und Meinicke, I Serum nach Wassermann 
negativ, aber nach Sachs-Georgi und Meinicke schwach positiv. Gaehtgens kam zu dem 
Schluß, daß entgegen den Angaben von Blumenthal, der unter 19 Seren von Lungentuberkulösen 
LA mit unspezifischer Sachs-Georgireaktion (73,68°/,) fand, von einem häufigen Vorkommen von 
unspezifischen Reaktionen (Flockungen) bei Tuberkulose nicht die Rede sein kann. Eine fast analoge 
Prozentzahl wie Blumenthal geben Isabolinsky und Gitowitsch an; unter 29 sicher Tuber- 
kulösen ohne jeglichen Verdacht auf Syphilis erhielten sie 23 mal einen positiven Sachs-Georgi(70°/,). 


Weiß sah bei 3,8°/, aller Fälle, Rüscher bei Kindern in 15°/,, Letulle, Bergeron 
und Lepine (zitiert bei Schröder) in 17,5°/,, Jones in 29°/, positiven Wassermann. Die einzelnen 
Prozentzahlen sind sichtlich großen Schwankungen unterworfen. Besonders zu erwähnen sind die 
Arbeiten von Koester und Amend, von Kruchen, die eine größere eingehende Zusammen- 
stellung aus Tuberkuloseheilstätten bieten. Kruchen sah bei seinem Heilstättenmaterial so gut 
wie nie eine positive Meinicke-Trübungsreaktion; er betont dabei, daß die bei seinen 217 Fällen 
gleichzeitig angestellten Globulinreaktionen (Blutkörperchensenkung, Daranyi, Mät£fy) sehr häufig 
stark positive Resultate zeigten; er äußert sich sehr günstig über die Meinicke-Trübungsreaktion; 
in Übereinstimmung mit Koester berichtet er nur von 2°/, positiven Trübungsreaktionen, unter 
welche 4 Fälle nur einmal eine nicht nachweisbare Syphilis fiel. 


In der Wa.R. haben wir zurzeit die sicherste und zuverlässigste Methode zur 
Aufdeckung einer stattgehabten luetischen Infektion. Sie ist wie bisher auch weiter- 
hin als die Standardmethode zu betrachten. Doch ist ihre Handhabung wegen 
technischer Schwierigkeiten im allgemeinen an ein serologisches Institut gebunden. 
Erst durch die Flockungs-Trübungsreaktionen mit ihrer einfacheren unkomplizierteren 
Ausführung wurde es ermöglicht nicht nur Luetikerseren und solche Syphilisver- 
dächtiger einer Prüfung zu unterziehen, sondern auch aus der großen Masse ganz 
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Unverdächtiger einen oft sehr erwünschten Hinweis auf eine bestehende Lues zu er- 
halten. Neben anderen serologischen Methoden des Syphilisnachweises erlangte in 
erster Linie die Trübungsreaktion nach Meinicke größere Verbreitung. Überall 
wurden an großem Material vergleichende Serumuntersuchungen vorgenommen; vor 
allem wurde ihre Brauchbarkeit gegenüber der Wa.R. und der Sachs-Georgireaktion 
geprüft. Die meisten Autoren kamen zu einem sehr zufriedenstellenden Ergebnis, 
fast alle betonen den hohen Prozentsatz übereinstimmender Ergebnisse (meist 
über 90°/,). 

Der Meinickereaktion wird eine größere Reaktionsbreite zugeschrieben als der 
Wa.R.; denn sie wird früher positiv und später negativ als diese. Unterzieht man 
das bisher vorliegende Material einer genauen Durchsicht, so ergibt sich, daß die 
M.R. der Wa.R. bzw. der Sachs-Georgireaktion an Empfindlichkeit nicht nachsteht, 
ja sie auf der anderen Seite sogar übertrifft. So soll sie vor allem im Latenzstadium 
der Syphilis und im Stadium der Behandlung den anderen Reaktionen überlegen 
sein, auf welche Tatsache eine Reihe von Autoren neies, Aber gerade die größere 
Reaktionsbreite birgt auch die Gefahr unspezifischer Resultate in sich. 

Das vielseitige und manigfaltige Heilstättenmaterial ist wie geschaffen für Reihen- 
untersuchungen. Bis jetzt verfügen wir über mehr als 700 Serumproben von Lungen- 
tuberkulösen. Alle Formen und Stadien, fieberfreie und hochfiebernde Kranke waren 
vertreten. Vorauszuschicken ist, daß absichtlich jedesmal eine Serie von 15 bis 
25 Patienten zur Blutuntersuchung kam, um eine möglichst große Sicherheit bei der 
Auswertung der einzelnen Resultate zu gewährleisten. 

Wir bedienten uns folgender (zuletzt von Meinicke selbst als IV. Mitteilung 
in Nr. ọ der Klin. Wchschr. 1924 angegebenen) Technik): 

Nach der Blutentnahme ließen wir die Blutproben 24 Stdn. im Eisschrank stehen. Durch 
sorgfältiges zweimaliges Zentrifugieren wurden die Sera von Blutkörperchen und Blutkuchenresten 
befreit. Die Reaktion wurde jeweils bei Zimmertemperatur mit aktiven Seren ausgeführt. Die 
Balsamextrakte (einen dünnen und einen dicken) bezogen wir von der Adlerapotheke in Hagen 
(Westf.). Bei der Verdünnung der Extrakte hielten wir uns ebenfalls genau an die Vorschrift und 
gaben in 2 Reagenzröhrchen je I ccm Extrakt und in 2 andere je 10 ccm einer 3°/,igen NaCl- 
Lösung. Alle 4 Röhrchen wurden 10 Minuten lang in ein Wasserbad von 45° gehalten und hierauf 
beide Flüssigkeiten so schnell wie möglich zusammengeschüttet. In die mit 0,2 ccm Blutserum be- 
schickten Röhrchen (4, darunter 2 Kontrollen mit 2 Tropfen Formollösung) wurde je ı ccm der 
Mischflüssigkeit gegeben und diese gut durchgeschüttelt. Die Ablesung der Reaktion wurde mit 
bloßem Auge nach ı Stde., nach 2 Stdn. und nach 24 Stdn. vorgenommen. 

Nach unseren Erfahrungen sind die stark positiven Sera durchschnittlich nach 
I Stde. trüb, die mittelstarken nach I—2 Stdn., ganz vereinzelte zeigen erst nach 
24 Stdn. eine Trübung; ferner beobachteten wir einige Fälle, die nach 2 Stdn. leicht 
getrübt waren, nach 24 Stdn. aber hatte sich die anfänglich deutliche Trübung bis 
zur völligen Klarheit aufgehellt; es fehlte hier auch jeder anamnestische wie klinische 
Hinweis auf Syphilis. Gerade auch im Hinblick auf diese Beobachtungen glauben 
wir wie andere Nachuntersucher (s. u. a. Untersteiner) die Ablesung nach 24 Stdn. 
nicht entbehren zu können im Gegensatz zu Meinicke, der in seiner IV. Mitteilung 
eine spätere Ablesung für nicht nötig erachtet. Es gibt Sera mit schwach positiver 
Wa.R. oder sogar völlig negativer, die meist von behandelten Luesfällen herstammen 
und erst am nächsten Tage nach Meinicke reagieren, eine Feststellung, die bei einer 
Reihe von Autoren zu finden ist und die auch wir bestätigt fanden. 

In einer Übersichtstabelle?) haben wir unsere Fälle nach bestimmten Gesichts- 
punkten geordnet. Nach Weglassung aller fraglichen Ergebnisse war in etwa AN, 


des geprüften Materials ein gleichzeitiges Bestehen von Syphilis und Tuberkulose 
nachzuweisen. 


1) An dieser Stelle sei der freundlichen Unterstützung durch unsere langjährige Laborantin 
Frl. Dau bestens gedankt, 


?) Wegen Raummangel kann die Tabelle nicht abgedruckt werden, sie steht Interessenten 
jederzeit zur Verfügung. 
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Wieweit die Ergebnisse verschiedener serologischer Institute differieren können, 
soll folgendes Beispiel zeigen. 

Bei dem 28 Jahre alten RB. mit ausgedehntem Lungen- (III. Stadium) und Kehlkopfbefund 
stellten wir bei der Aufnahme (20. III. 24) einen positiven Meinicke fest. Anamnestisch wurde 
eine wenige Jahre zurückliegende luetische Infektion zugegeben. Am 29. II. 24 Wa.R. im sero- 
logischen Institut Frankfurt positiv; am 18. III. 24 Wa.R. und Sachs-Georgireaktion im pharma- 
zeutischen Institut Oberursel negativ; am 29. III. 24 ließen wir auf Grund des positiven Meinickes 
das Serum nochmals zur Kontrolle in Oberursel untersuchen: Wa,R, verdächtig und Sachs-Georgi 
schwach positiv. Darauf vorsichtige Einleitung einer Salvarsankur — Jodkurr. Am 25. IV. 24 
Wa.R. und Sachs-Georgi in Hautklinik Tübingen negativ. Patient kam bald darauf unter raschem 
Fortschreiten des Lungen-Kehlkopfprozesses ad exitum, 

Heller hat in einer Arbeit über Unstimmigkeit zwischen Wa.R. und klinischem 
Befund auf solche Differenzen der Resultate der Wa.R. hingewiesen. Er berichtet 
selbst von 43 Fällen, die er im Garnisonslazarett I (Berlin) und gleichzeitig in der 
Breslauer Klinik untersuchen ließ; dabei ergaben sich 31 gleiche Resultate, 12 Differenzen 
dreimal das konträre Gegenteil. Außerdem wurden dieselben Seren noch im Wasser- 
manninstitut (Dahlem) und im Speyerhaus (Ehrlich) in Frankfurt a. M. nachgeprüft, 
auch hier mit unterschiedlichem Ergebnis. 


Wie soll sich in einem solchen Falle der behandelnde Arzt verhalten? 


Die Meinickereaktion hatte bei unserem Patienten das Zugeständnis einer 
syphilitischen Infektion entlockt. Er war früher schon spezifisch behandelt worden. 
Darf nun aber die Meinickereaktion allein als Zeichen einer noch bestehenden aktiven 
Syphilis bei Fehlen jeden sicheren klinischen Symptomes (der Larynxbefund war 
trotz der einwandfrei feststehenden Lungentuberkulose mindestens auf Lues suspekt) 
und bei zweifelhaftem bis negativem Ausfall anderer serologischen Proben aufgefaßt 
werden? 

Wir glauben die Frage bejahen zu dürfen. Zum Belege sei noch eine weitere 
interessante Beobachtung wiedergegeben. 

H. Kr., 33 Jahre alt. Lungenbefund: fibrös, II. Stadium. Bazillen: keine. Kehlkopf: 
leichte höckerige gleichmäßige Verdickung der Hinterwand. Meinicke: bald nach Aufnahme, positiv. 
Anamnestisch: luetische Infektion vor 9 Jahren, seitdem eine Reihe gemischter antiluetischer Kuren, 
zuletzt Wa.R. immer negativ. Das von uns eingeschickte Serum zeigte ebenfalls negativen Wa. und 
Sachs-Georgi. Trotzdem leiteten wir eine neuerliche Silbersalvarsankur ein und stiegen bis zur 
Gesamtdosis von 2,0 g an. Bei auffallender Besserung des Lungenbefundes fiel zuletzt (4 Monate 
später) auch bei uns die Meinickereaktion ebenfalls negativ aus. 

Wir sehen, wie schwer es manchmal sein kann, die Entscheidung zu einer 
spezifisch-therapeutischen Maßnahme zu treffen. Hier gab die positive Meinicke- 
reaktion den Ausschlag. Man darf in unserem Falle vielleicht von einem Serorezidiv 
sprechen, das nach Epstein und Paul bei der latenten Lues oft das einzige 
Symptom einer noch bestehenden Lues darstellt und die Indikation zur Behandlung 
geben kann. 

Es sei noch kurz ein weiterer Fall angeführt, der uns beweist, ein wie wert- 
volles und willkommenes Unterstützungsmittel in der Diagnose und Therapie die 
Meinickereaktion sein kann. 

Bei der 19 Jahre alten H. ergab sich bei Eintritt in die Anstalt ein deutlich 
positiver Meinicke; Wassermann und Sachs-Georgi waren negativ. Genaue Anamnese 
bestätigte eine luetische Infektion mit 16 Jahren; damals Wa +++- +; 3 Hg- 
Salvarsankuren, später zweimal Wa. negativ, nicht mehr behandelt. Beginn der 
Tuberkulose mit 18 Jahren. Trotz negativem Wa bald nach Eintritt in unsere 
Anstalt Beginn einer Salvarsankur (8 Dosen zu 0,15 und ı Dosis zu 0,3) gut ver- 
tragen; nach nächster Dosis 0,3 Temperaturanstieg; keine Herdreaktion auf den 
Lungen; einige Tage später Angina mit Fieber: Ulcus lueticum der rechten Ton- 
sille. Meinicke wiederholt stark positiv, Salvarsan abgebrochen, später Hg und 
Dijodyltabletten. Wassermann und Sachs-Georgi negativ; weitere 3 Monate später 
Meinicke immer noch + +. | 

Besserung des Allgemeinbefindens, des Lungenbefundes; Bazillenfreiheit. 
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Auf die Auswahl der Fälle bei der Behandlung, auf die Art und Weise der 
Behandlung selbst soll hier nicht näher eingegangen werden. Vor kurzem hat Ober- 
arzt Deist auf Grund des Materials unserer Anstalt an anderer Stelle unsere Er- 
fahrungen und Anschauungen niedergelegt. „Hat man möglichst unter Heranziehung 
der 'Meinickeschen Probe festgestellt, daß bei einer Lungentuberkulose eine Lues 
mit im Spiele ist, so muß die Behandlung dieser Lues ernstlich erwogen werden. 
Mit den Worten von Schröder wird man nur solche Kranke antiluetisch behandeln, 
deren Tuberkulose nicht zu weit fortgeschritten ist, bei denen keine tuberkulöse 
Kachexie besteht und die höchstens subfebrile Temperaturen haben.“ 

Über die Bedeutung der Wassermannprobe hat sich bereits früher Schröder 
dahin geäußert, man solle bei gleichzeitig bestehender Tuberkulose eine antiluische 
Therapie auch dann durchführen, wenn trotz negativem Wassermann nach der 
Anamnese und dem klinischen Bilde eine Lues latens oder eine aktive viszerale 
Lues angenommen werden müsse, Bei einmaligem schwach positiven oder ver- 
dächtigem Wa. bzw. Sachs-Georgi und völlig negativer Anamnese, sowie Fehlen 
jedes klinischen Anhaltspunktes ist wohl keine therapeutische Indikation gegeben. 
Man muß dabei an Eigenhemmung bzw. Eigenflockung denken. Altern, Schütteln, 
Autolyse der roten Blutkörperchen sollen die Serumglobuline flockungsbereiter machen; 
bei gewissen Erkrankungen tritt auch eine stärkere Labilisierung der Serumglobuline 
ein. In allen solchen Fällen kommt es nach Weißbach sowohl bei Ansetzen der 
Wa.R. als auch der Flockungsreaktion zu einer Spontanausflockung des verdünnten 
Serums und damit zu Erscheinungen der „Eigenhemmung“ bei der Wa.R. durch 
Komplementadsorption an diese Spontanausflockung, bei den anderen Reaktionen 
zur „Eigenflockung“. Mehrmals erhielten wir einen diesbezüglichen Bescheid vom 
Seruminstitut, was uns veranlaßte erneut die Probe einzusenden, jetzt mit klarem, 
einwandfreiem Ergebnis. 

Unsere Erfahrungen mit der Meinickereaktion sprechen bei positivem Ausfall 
nicht gegen die Einleitung einer antiluischen Kur; wünschenswert ist aber eine Kon- 
trolle durch Wa.- bzw. Sachs-Georgi- oder wiederholten gleichsinnigen Ausfall der 
Meinickereaktion. Bei negativem Meinicke kann man auf Anstellung der Wa.R. 
ruhig verzichten. Wir sahen nicht ein einziges Mal einen entgegengesetzten Ausfall 
nach dieser Richtung. 

In diesem Zusammenhange wollen wir noch auf eine Beobachtung hinweisen, 
die wir im vergangenen Sommer bei 3 aufeinanderfolgenden Serienuntersuchungen 
zu machen Gelegenheit hatten. Wir erhielten zu dieser Zeit auffallend viele posi- 
tive Resultate, die wir uns lange nicht erklären konnten, da sich an der Technik 
nichts geändert hatte. Erst die Verwendung eines frischen Extraktes führte uns 
wieder zu normalen Ergebnissen. Die vorher gebrauchten Extrakte waren anschei- 
nend zu alt oder hatten irgendwie während der Aufbewahrung gelitten. Seitdem 
sind wir auch dazu übergegangen, jeweils vor Gebrauch aus dem Originalfläschchen 
das benötigte Quantum abzufüllen. 

Schließlich sei noch die Frage nach einem etwaigen Einfluß der Tuberkulose 
auf den Ausfall der Meinickereaktion gestreift. Bei der Wa.R. werden unspezifische 
Hemmungen der Seren bei gewissen Krankheiten beschrieben. Wie weit diese Tat- 
sache auch für die Meinickereaktion ihrerseits zutrifft, läßt sich nicht mit Bestimmt- 
heit sagen. Angaben über ähnliche Beobachtungen sind mehrfach in der Literatur 
zu finden. Sachs und Martin wollen gerade in der labilen Einstellung des 
Reaktionssystems einen Grund für die erhöhte Möglichkeit des Auftretens unspezi- 
fischer Resultate sehen. Wir selbst bekamen (wie auch Blumenthal u. a.) nur bei 
einem verschwindend geringen Prozentsatz unspezifische positive Ergebnisse. Die 
Schwere des Krankheitsprozesses spielt dabei augenscheinlich keine Rolle. Blumen- 
thal glaubt vielleicht dafür ein gewisses Stadium der Erkrankung verantwortlich 
machen zu dürfen. Nach Ritter und anderen Autoren soll gelegentlich bei Schwer- 
tuberkulösen ein unspezifischer Wassermann auftreten. Ob man die Ursache in 
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einer gesteigerten Labilität des Serums zu suchen hat, ist nicht sichergestellt. Der 
Mechanismus der Wa.R. sowie aller anderen Reaktionen beruht bekanntlich auf einer 
Labilisierung der Serumglobuline bestimmten Grades. Betonen möchten wir, daß 
die Körperwärme — sei es hohes, sei es niedriges Fieber — keinen Einfluß auf 
das Zustandekommen der Meinickereaktion hat. Bekanntlich sieht man gerade bei 
hochfiebernden Phthisikern nicht selten einen unspezifisch positiven Wassermann. 
Wir nahmen die Gelegenheit zur Blutuntersuchung wahr bei einer nicht unbeträcht- 
lichen Anzahl Kranker, die z. T. schon lange im höchsten Fieberstadium lagen, 
niemals konnten wir einen uncharakteristischen Ausfall der Meinickereaktion buchen. 
Fehlresultate können immer einmal beobachtet werden, sind aber sicher nicht 
die Regel. 

Wenn wir das Ergebnis unserer Beobachtungen zusammenfassen wollen, so 
möchten wir behaupten, daß die Meinickereaktion unstreitig als ein wertvolles Unter- 
stützungsmittel bei der Luesdiagnose gelten darf. Wir schließen uns den Worten 
Meinickes an, wenn er sagt: „Auf Grund meiner Erfahrungen bin ich mit 
Holm der Ansicht, daB man das Höchstmaß an positiven Reaktionen bei Syphili- 
tikern zurzeit nur durch die Kombination der Wa.R. mit einer der Ersatzmethoden 
erreichen kann.“ 
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Die kombinierte Kieselsäure-Kalziumtherapie der Tuberkulose. 
Von 


Dr. Max Kärcher, Spezialarzt für innere Krankheiten, Kaiserslautern. 


esan Band 42 der Zeitschrift für Tuberkulose habe ich unlängst meine günstigen 

=}: HIE Heilerfolge mit dem Kieselsäurepräparat Silicol geschildert, das infolge 
SE ` A seiner guten Resorptionsfähigkeit und Remanenz, besonders bei Fällen mit 
SS produktiv-zirrhotischer Tuberkulose, als ein ausgezeichnetes Adjuvans der 
diätetisch-physikalischen Therapie und gegebenenfalls der Tuberkulinkuren in Frage 
kommt. Noch bessere Resultate hatte ich zu verzeichnen, als ich in der Folge die 
mit Silicol vorbehandelten und gebesserten Fälle einer Nachbehandlung mit Tricalcol 
unterzog, und zwar gab ich 3 Wochen durchschnittlich 3 mal ı Silicoltablette täg- 
lich, hierauf ı Woche Tricalcoltabletten (bei Erwachsenen täglich 9—ı2, bei Kindern 
6 Tabletten), In den meisten Fällen wurde dann nochmals eine dreiwöchige Silicol- 
kur angeschlossen, hierauf folgte wieder 1 Woche Kalciumtherapie mit Tricalcol, das, 
wie Silicol, vom Lecinwerk Dr. Ernst Laves, Hannover, hergestellt wird. Es 
besitzt, wie zahlreiche experimentelle Versuche an abgebundenen Dünndarmschlingen 
von Kaninchen und an einem Hunde mit Vellafistel ergaben (vgl. hierzu Zuckmayer, 
Archiv für ges. Physiologie, Bd. 148 und ı58)!), vor andern mir bekannten unlös- 
lichen Kalksalzen den Vorzug der besseren Resorption. Gegenüber der Mehrzahl 
der löslichen Kalksalze zeichnet es sich durch seinen hohen Phosphorsäuregehalt 
aus. Im Tricalcol dient Milcheiweiß als Schutzkolloid, der Kalkgehalt beträgt ı1°/,. 

Unter den 16 von mir mit Silicol und Tricalcol behandelten Fällen befanden 
sich I2 Schulkinder im Alter von 8—15 Jahren, vorwiegend mit Hilus- und Hals- 
drüsentuberkulose und 4 Erwachsene, von letzteren 2 mit Lungenspitzenkatarrh und 
2 mit Oberlappenaffektion an der Grenze zwischen I. und II. und im II. Stadium. 
Die Drüsentuberkulose sah ich in allen Fällen günstig beeinflußt, die Schwellungen 
gingen mit einer solchen Regelmäßigkeit zurück, wie ich dies früher bei diätetischer 
und Höhensonnenbehandlung allein nur selten beobachtet habe. 

Einen Fall bei einem ı5jährigen Mädchen mit ausgedehntem Skrophuloderma 
der beiden unteren Extremitäten und vielen kirschgroßen Hals- und Nackendrüsen 
möchte ich gesondert erwähnen. Durch Höhensonnenbestrahlung, Jodtherapie, 
Lebertran und örtliche Behandlung mit Kupferdermasan gingen die Hautgeschwüre 
zurück, wogegen die Halsdrüsenschwellung zunahm. Unter dem Einfluß der | 
kombinierten Silicol-Tricalcoltherapie trat aber innerhalb 6 Wochen eine völlige 
Rückbildung der Lymphome ein. 

Bei den 2 Lungenspitzenkatarrhen Erwachsener beobachtete ich durch die 
additive Wirkung des Tricalcol + Silicol ebenfalls bessere Heilungstendenz, wie 
Rückgang der katarrhalischen Erscheinungen, Zunahme des Appetites, des Körper- 
gewichtes, des Hämoglobinfarbstoffes, der Erythrozyten, der polyunkleären Leukozyten, 
Verstärkung der Herzsystole. Unter den 2 Fällen an der Grenze des I. und II. 
und im III. Stadium hatte letzterer eine schwere Hämoptyse, die durch Bettruhe, 
Anwendung von Gelatine sterilisat (subkutan), Ergotin, Morphin aufgehalten, nicht 
mehr rezidivierte. Das rubiginöse, bazillenhaltige Sputum aber wurde erst spärlicher, 
blut- und bazillenfrei, als der Patient größere Dosen von Tricalcol eingenommen 
hatte. Die im Röntgenbild erkennbaren Herd- und Strangschatten wurden offen- 
sichtlich dichter und besser begrenzt. Die Silicolbehandlung war hier vom Beginn 
der Hämoptyse an ausgesetzt worden. 


1) Die im tierphysiologischen Institut der Universität Bonn angestellten Versuche zeigten, daß 
der Kalk des Tricalcol zu 75°/,, der Kalk von gefälltem Kalkphosphat nur zu 3°), resorbiert 
wurden. 
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Von intravenösen Kieselsäureinjektionen habe ich Abstand genommen, da diese 
Methode in der freien Praxis, besonders bei Kindern mit engen Venen, nicht selten 
auf Schwierigkeiten stößt. 

Die Kombinationstherapie mit Silicol- und Tricalcol kann ich wegen der guten 
Resorptionsfähigkeit bei prompter Wirkung, auch wegen des niederen Preises dieser 
Präparate, namentlich bei produktiv-zirrhotischen Prozessen, bestens empfehlen. Sie 
gibt in Verbindung mit rationell geleiteter physikalisch-diätetischer Therapie gute 
Resultate. Nebenwirkungen, namentlich seitens der Verdauungsorgane, habe ich 
nicht beobachtet. 


e 2 


LIII. 
III. Tagung des japanischen Tuberkulosekongresses zu Fukuoka 
(Kyushu) 1925. 


Bericht von 
Raikichi Arima, Osaka. 


Sam 2. und 3. April 1925 fand die 3. Tagung des japanischen Tuberkulose- 

SCH kongresses zu Fukuoka im Westen des Reiches statt. Vorsitzender war 

NE H. Takeya (Fukuoka) Schriftführer R. Arima (Osaka), T. Asayama 

= (Kyoto), S. Endo (Tokyo), A. Imamura (Tokyo), T. Mizobuchi (Tokyo), 

N. Onodera (Fukuoka), K. Sakaguchi (Tokyo), T. Sato (Tokyo, R. Tasawa 
(Tokyo), Y. Wata-nabe (Tokyo). 

Takeya hielt die Eröffnungs- und Begrüßungsrede. Das gemeinsame Thema 
der 3 Hauptvorträge war: „Primär- und Reinfektion“. E. Arima (Sapporo) be- 
leuchtete das Problem vom klinischen, T. Ogata (Tokyo) vom pathologisch-anato- 
` mischen und A. Sata (Osaka) vom experimentellen Standpunkt. Außerdem wurden 
noch 69 kürzere Vorträge von je 7 Minuten Dauer gehalten. 


Hauptvorträge. 
I. Eiji Arima. Klinischer Teil. 


I. Klinische Abgrenzung des Gebietes. 

a) Eindringen der Tuberkelbazillen ist noch lange nicht gleichbedeutend 
mit Infektion. Zum Nachweis der Ansteckung gehören klinische 
Symptome. 

b) Reinfektion ist klinisch gleichbedeutend mit chronischer Tuberkulose, 

2. Primärinfektion. 
a) Wege. b) Häufigkeit. c) Symptome. d) Röntgenuntersuchung. 
e) Kalziumgehalt des Blutes. f) Heilung. g) Behandlung. 
3. Reinfektion. 

a) Einteilung. b) Röntgenbilder. c) Beziehung zum vegetativen Nerven- 

system. d) Beziehung zur inneren Sekretion. 


II. Tomosaburo Ogata. Pathologisch-anatomischer Teil. Einleitung: Fest- 
legung der Nomenklatur. 
I. Primärinfektion. 
a) der Lunge, 
Abheilender Primärkomplex. 
Fortschreitender Primärkomplex. 
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Fortschreitender Primärherd. 
Fortschreitende Lymphdrüsenmetastase. 
Primärinfektion und bronchogene Metastase. 
Primärinfektion und hämatogene Metastase. 
Direkte hämatogene Lungenmetastase. 
Mittelbare hämatogene Lungenmetastase. 
b) extrapulmonal. (Extrapulmonaler Primärkomplex und hämatogene 
Lungenmetastase.) 


. Primärinfektion und Reinfektion. 
a) Lungenprimärinfektioni und Lungenreinfektion. 
b) Lungenprimärinfektion und extrapulmonale Reinfektion (Hämatogene 
Lungenmetastase). 
c) Extrapulmonale Primärinfektion und Lungenreinfektion. ' 


Ill. Aihiko Sata. Experimenteller Teil. 


I. Die Keime können eine allgemeine Infektion des Organismus hervor- 
rufen, ohne eine nachweisbare Veränderung an der Infektionspforte zu 
hinterlassen. 


2. Sie können an den entfernteren Lymphdrüsen tuberkulöse Alterationen 
bewirken, ohne die geringste pathologisch-anatomische Erscheinung 
makroskopisch wie mikroskopisch zu zeitigen. 


3. Bei subkutaner Infektion verkäsen häufig außer den regionären Drüsen 
die vorderen Mediastinal-, die Tracheal-, die Bronchial-, die Retro- 
peritoneal- und die Mesenterialdrüsen. Dabei sind meist patholo- 
gische Manifestationen an den Lungen vorhanden. Bei geringen 
Drüsenbefunden ist meist an den Lungen ein entsprechendes Resultat 
zu konstatieren. 


4. Aus diesen und anderen Tatsachen zog Redner folgende Schlüsse: 

a) Die tuberkulöse Infektion kann von den Augen, der Nase und dem 
tractus intestinalis ausgehen, oft ohne notwendigerweise die Infektions- 
pforte alterieren zu müssen. 

b) Bei exogener Infektion kommt es zur Organtuberkulose meist unter 
gleichzeitiger Erkrankung der regionären Drüsen, höchst selten ohne 
eine solche. 

c) Die eingedrungenen Bazillen erscheinen sehr schnell im strömen- 
den Blute. 

d) Die Bronchialdrüsen der Versuchstiere werden häufig bei extrapul- 
monaler Infektion infiziert vorgefunden, und zwar höchst selten ohne 
gleichzeitig Hand in Hand gehende Ansteckung der Lungen. 

e) Bei extrapulmonaler Infektion werden sehr oft erst die Bronchial- 
drüsen und dann sekundär die Lungen infiziert. 

f) Demnach findet bei der menschlichen Tuberkulose die Infektion 
zuerst extrapulmonal statt, dann werden die Bronchialdrüsen und 
schließlich die Lungen ergriffen. Der sogenannte Primärkomplex in 
der Lunge ist somit ein Tertiärkomplex. 


Kürzere Vorträge. 


I. A. Minohara (Fukuoka): Statistische Betrachtungen über das erste 
Stadium der Lungentuberkulose. II. Mitteilung, 707 Fälle. Für ein kurzes Referat 
ungeeignet. 

2. M. Tanaka (Osaka): Einfluß der Silikate auf Lungentuberkulose. (II. Mit- 
teilung.) Experimenteller Teil an gesundem Material. Intravenöse Injektionen von 
Silikatverbindungen rufen bei gesunden Kaninchen Rundzelleninfiltration und Binde- 
gewebswucherung in der Leber, Nieren und Lungen hervor. 
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3. S. Endo, G. Kuromaru und S. Suzuki (Tokyo): Statistische Betrach- 
tungen über den Explosionsmodus der Lungentuberkulose, 1o00 Fälle, darunter 
265 Eheleute. Infektion ging nur sehr selten von der kranken Ehehälfte aus. 
Geistige und körperliche Überanstrengung und ungünstige Lebensverhältnisse för- 
derten die Explosion. 


4. T. Ohira (Osaka): Tuberkulosebekämpfung in Spinnfabriken (Arbeiterinnen). 


I. Durch genaue Untersuchung der Neueintretenden und Zurückweisung 
der Tuberkulösen gelang es, die Tuberkuloseziffer herabzusetzen. 


2. Durch Immunisierung der körperlich schwächlichen, aber gesunden und 
Behandlung der kranken Mädchen mit AO wurde die Zahl noch 
mehr heruntergedrückt, 


3. Unter 36000 Arbeiterinnen erhielten 5000 AO. 


4. Redner glaubt mit AO die Tuberkulose in Fabriken erfolgreich be- 
kämpfen zu können. 

5. und 6. S. Watanabe und S. Sugawara (Osaka): Ergebnisse der AO- 
Behandlung tuberkulös gefährdeter Kinder. 93 Fälle wurden vorher klinisch und 
röntgenologisch untersucht, dann 3 mal mit AO geimpft und nach gewissen Zeit- 
räumen nachuntersucht. Durchschnittlich wurden vorhandene Halsdrüsen kleiner oder 
verschwanden, der Ernährungszustand wurde besser, das meist unter dem Normal- 
gewicht sich befindende Gewicht nahm zu; bei positivem Röntgenbefund ließ sich 
oft (nach 9 Monaten) eine Besserung im Bilde wahrnehmen, die Disposition zu 
Erkältungen verminderte sich, die Lebhaftigkeit wurde größer und die Stimmung 
besser. 

7. S. Taniguchi (Osaka): Über das Bild und Agglutinationsvermögen des 
Blutes vor und nach AO-Behandlung der Lungentuberkulosee Nach ı!/, Monaten 
stieg der Agglutinationstiter an und das Blutbild zeigte dieselben Veränderungen 
wie nach Proteinkörper- und Tuberkulintherapie. 

8. R. Arima (Osaka): Über die Dauer der AO-Wirkung. 70°/, der aus 
der städtischen Lungenheilstätte von Osaka entlassenen geheilten, früher schwer- 
erkrankten Patienten blieben arbeitsfähig und 90°/, der geheilten ambulatorisch be- 
handelten leichten Fälle wirtschaftlich gesund. Diese Beobachtung erstreckt sich 
auf 9—33 Monate. 

9. S. Koyama (Sapporo): Die Besredkasche Reaktion bei Tuberkulose. 
Bei 74 auf Tuberkulin reagierenden Kindern uud 36 ambulatorisch behandelten 
Erwachsenen war das Resultat bei aktiven Formen öfters positiv als bei okkulten. 

10. S. Kon (Sapporo): Tuberkulose und Schilddrüsenfunktion. Behandlung 
von Tieren mit kleinen Mengen Alttuberkulin steigert die Schilddrüsenfunktion. 
Große Dosen vermehren dieselbe anfänglich, Fortfahren der Medikation läßt sie 
jedoch bald absinken. Verfütterung von Thyreoidin und Injektion von Kasein ver- 
größern die Verrichtung. 

II. S. Kon (Sapporo): Adrenalinempfindlichkeit bei Lungentuberkulose. Formen, 
die stark auf Adrenalin reagieren, sind im allgemeinen stationär. Schwache Gegen- 
wirkung ist prognostisch ungünstig. Letztere Fälle reagieren auf Pilokarpin stärker 
als erstere. 

12. S. Kuramoto, I. Kuto und M. Matsuda (Sapporo): Über das Blut- 
bild tuberkulöser Kinder. Die Gesamtzahl der Leukozyten schwankt oft, ist aber 
durchschnittlich konstant. Nur die Lymphozyten nehmen etwas zu. Das Blutbild 
hat also hier keinen diagnostischen Wert. 

13. S. Kikuchi (Sapporo): Über den Kalziumgehalt im Serum tuberkulöser 
Kinder. Kein Unterschied von Gesunden. Nur in wenigen Fällen schwankt er 
mehr oder weniger. Diese Schwankung steht jedoch in keiner Beziehung zur In- 
tensität des tuberkulösen Prozesses. 

14. R. Tasawa (Tokyo): Über die Sterblichkeit der Pflegeschwestern an 


ZEITSCHR. f. 
486 R. ARIMA. TUBERKULOSE 


Lungentuberkulose. Eine vergleichende Untersuchung der Verhältnisse in der Lungen- 
heilstätte zu Tokyo mit anderen groen Krankenhäusern daselbst. Die Sterblich- 
keitsziffer im Sanatorium ist nicht höher als in den übrigen Hospitälern. 

15. Y. Arima, K. Kikuchi, M. Matsuda (Sapporo): Über Schulkinder- 
tuberkulose. Unter 807 Kindern im Alter von 8—ıı Jahren hatten 335 (42°/,) 
positiven Mendel und Pirquet, unter 322 Pirquetpositiven 148 einen positiven 
Röntgenbefund, 44 hatten nur einen Primärkomplex. 

16. H. Osono (Fukuoka): Ein Beitrag zum Einfluß der Typhuserkrankung 
auf Lungentuberkulose. Redner sieht bei leichten Formen von Lungentuberkulose ' 
in einer gleichzeitigen Erkrankung durch Typhus einen günstigen Einfluß auf erstere. 

17. M. Hara (Fukuoka): Über die Einteilung der Hilusdrüsentuberkulose der 
Kinder an Hand des Röntgenbildes. Redner schlägt folgende Einteilung vor: 
I. Hilusdrüsentuberkulose. 2. Hilustuberkulose. 3. Hilusinfiltration. 4. Interlobäre 
Pleuritis. 

18. T. Nishihama (Kobe): Ein Beitrag zur Kenntnis der Spezifität der 
Pirquetschen Reaktion. Redner stellte vergleichende Untersuchungen über die 
Reaktionen nach Kutanimpfung mit Alttuberkulin und von ihm selbst hergestellten 
Präparaten aus 8 verschiedenen säurefesten Tuberkelbazillenstämmen an, 

19. S. Maeda (Kobe): Immunitätszustand bei Schwerlungenkranken. I. Mit- 
teilung. Immunreaktionen bei Lungenphthisen, Phagozytose, Agglutination und 
Allergie steigen im Initialstadium allmählich an, sinken jedoch bei fortschreitendem 
Prozeß wieder langsam ab. 

20. M. Hara (Fukuoka): Einteilung der Lungentuberkulose bei Kindern. 
Redner untersuchte 65 Fälle. 4 davon waren rein apikaler, 25 peribronchialer, 
18 extraapikaler Typus, 5 disseminierte lobäre Formen und 13 hatten Hilusdrüsen- 
tuberkulose. 

21. S. Watanabe (Fukuoka): Über die klinische Verwertbarkeit der Sero- 
diagnostik bei Tuberkulose. (Komplementbindende Reaktionen.) Redner prüfte mit 
dem Wassermannschen und Besredkaschen Antigen und glaubt auf Grund 
seiner Ergebnisse den Reaktionen denselben Wert wie der Wassermannschen 
Syphilisreaktion beimessen zu müssen. 

22. R. Tasawa ünd T. Terao (Tokyo): Über die Ausführung der Freiluft- 
liegekur bei Lungenkranken während des Winters in Japan. Trotz höherer relativer 
Feuchtigkeit und großen Kälteschwankungen in Japan wurden gute Erfolge erzielt. 
Bei den sehr häufig auftretenden starken Winden ist Vorsicht geboten. 

23. K. Takata (Kanagawa): Über die perkutorische Feststellbarkeit der 
Grenzen der Lungenspitzen. 

24. K. Takata (Kanagawa): Methodik der Einspritzung von Medikamenten 
in Lungenkavernen. 

25. D. Iwasa (Osaka): Beitrag zur experimentellen Chemotherapie der Tuber- 
kulose. Künstlich tuberkulös gemachte Kaninchen zeigten nach 8 monatlicher Be- 
handlung mit einem selbst hergestellten kolloidalen Gluteinkupferpräparat bei intra- 
venöser Injektion im Gegensatz zu den Kontrolltieren oft Heiltendenz. Manchmal 
negativer pathologisch-anatomischer Befund. 

26. R. Hudecsek (Osaka): Unter 54 künstlich tuberkulös gemachten und 
verschiedenteils 4, 8 oder 15 Tage nach der Infektion 4mal in ıotägigen In- 
tervallen mit AO behandelten Meerschweinchen zeigten die am frühsten therapeu- 
tisch beeinflußten Tiere im Gegensatz zu den Kontrolltieren sehr geringe patho- 
logisch-anatomische Befunde. 

27. K. Kamino (Osaka): Über Virulenzabschwächung boviner Tuberkelbazillen 
durch Saponinbehandlung. Von zwei so behandelten Stämmen zeigte der eine ge- 
ringe Virulenzabschwächung, der andere eine solche von 1:100 im Vergleich zu 
denselben auf gewöhnliche Weise gezüchteten Keimen. 

28. T, Ishikawa (Tokyo): Über einen aus der Lunge gewonnenen anäroben 
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Stamm von Aktinomyces. Form diphtheroid, echt monopodiale Verzweigung, gram- 
positiv, nicht säurefest, gegen Hitze und Chemikalien verhältnismäßig schwache 
Resistenz, P.H. 6,8, Wachstum auf 2°/,igen Traubenzuckeragar und Bouillon, nach 
2 Jahren ändert sich O-Bedürfnis und Kolonienform. Auf Tiere verimpft erzeugt 
er Verwachsungen und Knoten. 

29. Y. Sumiyoshi (Osaka): Anärobe Züchtung von Tuberkelbazillen. Es 
gelang dem Redner durch absoluten Abschluß und Entfernung des Sauerstofls 
durch ein Pyrogallussäuregemisch eine langsame, aber sichere Entwicklung von 
Tuberkelbazillen auf alkalischem Eigelbagar (?) auszulösen. | 

30. Y. Sumiyoshi (Osaka): Vorteil eines besonderen Züchtungsverfahren 
von Tuberkelbazillen auf einem bestimmten Nährboden gegenüber Meerschwein- 
chenpassage.e Mit ı5°/‚iger Schwefelsäure oder 34°/,iger Salzsäure behandeltes 
Sputum wurde direkt auf Kartoffelnährboden übertragen. 100°/, positive Resultate. 
Bei Meerschweinchenpassage oft negative Ergebnisse. 

31. S.Endound T.Ishikawa (Tokyo): Einfluß verschiedener Öle auf Tuberkel- 
bazillen. Auf Glyzerinbouillon gezüchtete Tuberkelbazillen wurden in Öleinsäure, 
Terpene und andere Öle gelegt, zu bestimmten Zeitpunkten nach Ziehl-Neelsen 
gefärbt und Form, Färbbarkeit und Säure- und Alkoholfestigkeit bestimmt. Nur 
die mit Terpenen behandelten Keime erzeugten bei Meerschweinchen Hautallergie. 

32. S. Watanabe (Fukuoka): Beitrag zur Kenntnis des Wesens der be- 
sonderen Färbbarkeit der Tuberkelbazillen. Tuberkelbazillen färbten sich besonders 
gut mit Farbstoffen der Triphenylmethangruppe wie Fuchsin, Pikrinsäure, Rosanilin, 
Krystall-, Methyl-, Gentianaviolett, Dahliur, Krystalleosin u. a. und ließen sich be- 
sonders gut mit Karbol, Anilinöl, Kreosot, Guajakol, Ichtyol, Resorcin, Lysol, Thymol, 
Antipyrin, Pyramidonnatriumsalicylat usw. beizen. 

33. N. Yabe (Tokyo): Über einen sowohl aus dem Sputum wie aus einer 
vereiterten Lymphdrüse (Lymphadenitis coli tuberculosa) eines Phthisikers gewonnenen 


Strahlenpilz. Neben Tuberkelbazillen fand sich in beiden Fällen eine Streptotrixart. 


Bei der Isolierung zerfielen die Fäden in Fragmente und der Pilz wurde bei 
längerer Kultivierung teilweise säurefest. 

34. A. Sata (Osaka): Pathogenität der Tuberkelbazillen nach starker Aus- 
trocknung. Im Exsikkator 5 und II Monate lang getrocknete Tuberkelbazillen 
zeigten starke, 15 Tage getrocknete schwache Virulenzabschwächung. . Injektionen 
mit solchem Material erzeugten oft sehr chronische, gutartige lokalisierte Tuber- 
kulosen. 

35. K. Tsujikawa (Osaka): Beitrag zur Biologie des Tuberkelbazillus. Die 
Saponinbazillen haben ein geringeres spezifisches Gewicht als die gewöhnlichen 
Tuberkelbazillen. Bei Erwärmung ist die Volumenverkleinerung bei allen gleich. 
Saponinbazillen sind durchschnittlich doppelt so lang als die gewöhnlichen Bazillen. 
Bei Züchtung isolierter Kolonien ist die Länge der gewöhnlichen Bazillen gleich 
o Mikren. 

36. S. Miyagi (Osaka): Die abschwächende Wirkung der direkten Sonnen- 
strahlen auf Tuberkelbazillen in der Sommerzeit in Osaka. Tuberkelbazillen sterben 
direkten Sonnenstrahlen ausgesetzt innerhalb 50 Minuten unter den verschiedensten 
Bedingungen. Bei kürzerer Bestrahlung deutliche Virulenzabschwächung. Im 
Winter ist ein halber Tag zur Abtötung derselben notwendig. 

37. R. Ogushi (Osaka): Experimenteller Beitrag zur Passage der Tuberkel- 
bazillen durch den Darm mit besonderer Berücksichtigung der Pathogenese der 
Lungenschwindsucht. Tuberkelbazillen gelangen nach Verfütterung an Tiere durch 
die Lymphapparate des Dünndarmes und Kolons in die Biutbahn, von dort in die 
Kupferschen Sternzellen der Leber und schließlich in die Lunge. Redner konnte 
so die hämatogene Infektion der Lunge sehr schön nachweisen. 

38. R. Ogushi (Osaka): Experimenteller Beitrag zum Schicksal der in die 
Pfortader injizierten Tuberkelbazillen. In die Pfortader injizierte Tuberkelbazillen 
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erschienen schon nach 5 Minuten in der linken Herzkammer und auf dem Wege 
durch die Leber in der Galle. | 

- 39. E. Tsujikawa (Osaka): Künstliche Erzeugung von Gelenktuberkulose bei 
Versuchstieren. Durch Hyperextension mit nachfolgender intrakardialer Infektion 
gelang es dem Redner die betreffenden Gelenke tuberkulös zu infizieren. 

40. R. Arima (Osaka): Über die sogenannte tuberkulöse Infektion I. Ord- 
nung nach Arima. Aus einer tuberkulös durchseuchten Gegend (Hyogoken) ver- 
schleppte ein Mädchen die Krankheit nach Toriken (tuberkulös jungfräuliches Ge- 
bet, Innerhalb rr Monaten erlagen 27 Personen - akuter Lungen-, Darm- und 
Peritonealtuberkulose. 

41. K. Kato (Osaka): Einfluß von Injektionen von Nebennierensubstanz auf ` 
Tuberkulose. Emulsionen des Markes haben schlechten, solche der Rinde guten 
Einfluß auf Tuberkulose. | 

42. Y. Kogame (Osaka): Einfluß der Tuberkulose auf das chromaffine System. 
der Meerschweinchen. Mit dem Fortschreiten des Prozesses sinkt der Adrenalin-. 
gehalt der Nebennieren ab. Die Nebennieren sind größer als beim gesunden 
Tier, die chromaffine Schicht dünner und schmaler, die Langerhansschen Inseln 
im Pankreas größer und ebenso die Schilddrüse vergrößert. 

43. S. Nagahama (Osaka): Der Einfluß der ausschließlich tierischen und 
vegetabilischen Nahrung auf die tuberkulöse Infektion. Ratten und Mäuse wurden 
zur Hälfte rein tierisch und zur Hälfte rein vegetabilisch ernährt, danach subkutan 
durch große Tuberkelbazillenmengen infiziert. Die rein vegetabilisch ernährten 
Tiere hatten die stärkeren pathologisch-anatomischen Erscheinungen. 

44. H. Minami (Osaka): Über Beziehungen zwischen Schädigung des Reti- 
kuloendotelialapparates und Tuberkulinempfindlichkeit. Nach intravenöser Injektion 
von kolloidalem Silber oder Tusche oder subkutaner von Benzol infizierte Redner 
Kaninchen und behandelte sie darauf mit Tuberkulin. Die Versuchstiere zeigten 
geringere Empfindlichkeit gegen Tuberkulin als die Kontrolltiere. 

45. H. Minami (Osaka): Über Beziehungen zwischen Reizung des Retikülo- 
endothelialapparates und Tuberkulinempfindlichkeit. Nach Verfütterung von Chole- 
sterin Infektion, dann Tuberkulin. Die Versuchskaninchen waren gegen Tuberkulin 
viel empfindlicher als die Kontrolltiere. Das Retikuloendothelialsystem scheint dem- 
nach einen wichtigen Apparat für Tuberkuloseallergie herzustellen. 

46. M. Miyai (Osaka): Stoffwechselversuche an tuberkulös infizierten Kanin- 
chen. Sofort nach der Infektion nimmt beim Kaninchen der Zucker und Reststick- 
stoff im Blute ab. Beim weiteren Fortschreiten vermindert sich der Blutzucker- 
gehalt noch mehr, während der Reststickstoff wieder Zunahme zeigt. Der Blut- 
zuckergehalt geht mit dem Körpergewicht des Tieres parallel, der des Reststickstoffs 
verhält sich dagegen umgekehrt. 

47. Y. Nakamura (Fukuoka): Über Lungenlipase. Eine verschiedentlich 
angenommene sogenannte Lipase kommt in der Lunge nicht vor. Der zu diesem 
Zweck angestellte Lungenlipaseversuch hat gezeigt, daß die dabei auftretenden Säuren 
dieselben sind, die bei der Autolyse des Lungengewebes zu beobachten sind. Da- 
gegen fand Redner im Pankreas eine echte Lipase. 

48. Y. Arima und T. Fujii (Sapporo): Pathologisch-anatomische Betrach- 
tungen über den sogenannten Primäraffekt. Unter 43 Fällen von. Lungentuber- 
kulose fanden Redner ıımal Primäraffekte. Unter diesen rr Fällen hatte einer 
9 frische Primärherde, die anderen nur je einen. Größe: miliar bis erbsengroß. 
Form: oval, rundlich oder scheibenförmig, 

49. K. Hosomi (Osaka): Über die Geschwindigkeit des Auftretens von sub- 
kutan injizierten Tuberkelbazillen im strömenden Blute. Nachweis: durch Punktion 
der linken Herzkammer und subkutane Injektion in gesunde Meerschweinchen. 
Menge: 5 mg in 0,5 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Resultat: Auftreten be- 
reits nach ı Stunde und konstant noch bis 96 Stunden nachweisbar. 
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50. S. Itokawa (Tokyo): Experimentelle Untersuchungen über Infektion mit 
in semipermeable Membranen eingeschlossenen und auf diese Weise subkutan im- 
plantierten Tuberkelbazillen. Redner schloß Tuberkelbazillen in Schwimmblasen 
von Fischen, Harnblasen von Schweinen und Rindern, sowie in Zelloidinsäckchen 
ein und implantierte diese subkutan Meerschweinchen. In der Umgebung dieser 
Säckchen sammelten sich hauptsächlich polynukleäre Leukozyten an, die nach Zer- 
störung der Membran in den Innenraum eindrangen und dort die Tuberkelbazillen 
mit einer dichten Hülle umgaben. Verwendete er an Stelle der Tuberkelbazillen 
Paraffin, so trat die Leukozytenansammlung nur sehr verzögert ein. 

51. R. Miki und K. Yamada (Fukuoka): Experimenteller Beitrag zur Tuber- 
kuloseinfektion. x. Nach intratrachealer Einspritzung von Tuberkulin in tuberkulös 
infizierte Meerschweinchen sind die Lungenveränderungen geringer und zeigen 
größere Heiltendenz als bei den Kontrolltieren. 2. Die Intensität der Hautreaktion 
auf Tuberkulin geht nicht parallel der der tuberkulösen Veränderungen. 3. In- 
halierte Tuberkelbazillen haben keinen einheitlichen Infektionsweg, sondern wandern 
teils durch die Bronchialschleimhaut, teils nach Verschlucken durch die Magen- 
schleimhaut über das Pfortadersystem in den Organismus. 4. Inhalierte Tuberkel- 
bazillen rufen keine Veränderungen an den Lungenspitzen hervor. 

52. N. Ohno (Osaka): Zur Pathogenese der Lymphdrüsentuberkulose (Skrofu- 
lose). Nach genauer Untersuchung der Infektionsmodi: subkutan, intravenös, intra- 
tracheal, Einträufelung in die Augen, Nase, Rachen und Fütterung bekam Redner 
konstant bei Einträufelung in die Augen tuberkulöse Veränderungen der regionären 
Drüsen, im weiteren Verlauf auch der entfernteren Drüsen. 

53. I. Amano (Osaka): Lungenimpfung mit Tuberkelbazillen. Die Erzeugung 
von reiner Lungentuberkulose durch Thorakozentese ist schwierig, da meist Pleura- 
verwachsungen dabei entstehen. Bei starker Pleuraverwachsung kommt es zu An- 
schwellung der Bronchialdrüsen. 

54. S. Miyagi (Osaka): Die antigene Wirkung der sonnenbestrahlten Tuberkel- 
bazillen. Die abgestorbenen rufen beim Versuchstier Überempfindlichkeit, die ab- 
geschwächten Immunität in gewissem Grade hervor. 

55. J. Ohnawa (Osaka): Erzeugung von Tuberkuloseimmunität bei Meer. 
schweinchen. III. Mitteilung. Von 54 schutzimmunisierten und nachher infizierten 
Meerschweinchen waren o°/, nicht immun, 54,9°/, unvollkommen, 13,7°/, fast voll- 
kommen und 31,4°/, vollkommen immun. Schlüsse: Das verschieden starke Fort- 
schreiten der Tuberkulose in den einzelnen Fällen ist abhängig von der Stärke der 
Immunität und der Virulenz und Menge der in Frage kommenden Erreger. Der 
Immunitätsgrad wiederum von der Virulenz der Erreger und der Infektionsdosis. 

56. K. Aoyama und K. Kamino (Osaka): Schutzimmunisierung von Meer- 
schweinchen durch AO gegen Impftuberkulose. Schutzimpfungen mit 2 Jahre altem, 
ganz fortpflanzungslatentem, avirulentem und 2 Monate altem, schwach virulentem 
AO. Bei Sektion eines Teiles der Tiere keine pathologisch-anatomischen Befunde. 
Infektion mit mäßig virulentem, gewöhnlichem Tuberkelbazillenstamm intraperitoneal, 
intravenös und subkutan. Oft vollkommene Immunität. 

57. Y. Watanabe (Tokyo): Tuberkuloseimmunität und deren Antigene. Bei 
Prüfung verschiedener Antigene fand Redner, daß Erythrosin die Tierpathogenität 
des Tuberkelbazillus herabsetzt und so behandelte Keime bei Ratten in gewissem 
Grade eine Schutzimmunität bewirken. Therapeutischen Wert hat das Mittel nach 
ihm nicht. 

58. R. Sato (Tokyo): Experimentelle Studien über das Zustandekommen der 
Tuberkuloseimmunität. I. Mitteilung. Redner züchtete im Blut von gesunden und 
tuberkulösen Meerschweinchen Tuberkelbazillen nach der Methode von Wright 
und fand im letzteren Falle eine gestörte Entwicklung. 

59. T. Amako (Kobe): Über die bakteriolytische Kraft des Lecithins auf 
Tuberkelbazillen im Tierkörper. Zusammen mit Lecithin in die Bauchhöhle des 
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Meerschweinchens eingeführte Tuberkelbazillen werden schneller zerstört, färben 
sich blau, sind granuliert und haben unregelmäßige Formen im Gegensatz zu den 
ohne Lecithin geimpften. Die Lecithintiere bleiben länger am. Leben und zeigen 
geringere pathologisch-anatomische Veränderungen als die Kontrolltiere. 


60. I. Amano (Osaka): Tukerkuloseimmunität und okulare Infektion. II. Mit- 
teilung. Einträufelung von Tuberbelbazillenemulsion in die Konjunktivalsäcke ge- 
sunder Tiere ruft keine tuberkulösen, lokalen Veränderungen, höchst selten Phlyk- 
tänen, aber stets Drüsen- und Lungenveränderungen hervor. Vorher mit getrock- 
neten Tuberkelbazillen vorbehandelte Tiere bekommen häufig Phlyktänen. 


61. K. Nakata (Tokyo): Experimentelle Studien über Reinfektion. III. Mit- 
teilung. Über die Widerstandsfähigkeit gegen die Reinfektion bei allgemeiner und 
lokaler Schädigung. I. Bei schwangeren Tieren sind Immunität und intrakutane 
Tuberkulinreaktion schwächer ausgeprägt als bei nicht schwangeren. 2. Nach 
wiederholter Injektion von Traubenzucker sind Immunität und intrakutane Tuber- 
kulinreaktion bei tuberkulösen Tieren weniger deutlich als vorher. 3. Nach mecha- 
nischer Schädigung tritt die Reinfektion an der Stelle des Insultes heftiger zutage 
als an den intakten. 4. Dieser letzte Punkt ist von Bedeutuug für die Reinfektion 
oder Verschlechterung der Lungentuberkulose im natürlichen Verlaufe. 


62. K. Nakata (Tokyo): Experimentelle Studien über Reinfektion. IV. Mit- 
teilung. Über. gehäufte Reinfektionen. ı. Einmalige Injektion einer kleinen Menge 
von Tuberkelbazillen bewirkt beim tuberkulösen Meerschweinchen keine tuberkulöse 
Veränderung, wohl aber gehäufte. 2. Spritzt man einem gesunden Meerschwein- 
chen einmal intravenös eine minimale Menge von Tuberkelbazillen ein, so kommt 
es zu keiner Lungentuberkulose, wohl aber bei mehrmaligen Injektionen. 3. Das- 
selbe gilt für das Kaninchen. 4. Reinfiziert man beide Tierarten intratracheal, so 
treten leichter Lungenveränderungen auf, als auf subkutanem Wege. Dabei laßt 
sich Primärinfektion sehr deutlich von der Reinfektion unterscheiden. Gehäufte 
Infektionen führen bei dieser Infektionsart zu Lungenspitzenveränderungen, 


63. M. Tanaka (Osaka): Über mehrmalige Infektion mit denselben oder ver- 
schiedenen Tuberkelbazillenstämmen bei Meerschweinchen. Injiziertt man Meer- 
schweinchen eine bestimmte Menge von Tuberkelbazillen subkutan auf einmal oder 
in einzelnen Dosen, so erhält man ziemlich gleiche Resultate, Nur treten die Ver- 
änderungen an den Impfstellen bei getrennten Infektionen schneller auf und klingen 
schneller ab. Die Erscheinungen sind dabei vielleicht auch etwas leichter. Wieder- 
holte Infektionen von verschiedenen Tuberkelbazillenstämmen verschlechtern das 
Ergebnis, 

64. T. Hiroshige (Tokyo): Versuche über Reinfektion mit Gewebsbazillen. 
Nach Redner haben die Gewebsbazillen im Vergleich zu den Kulturbazillen keine 
besondere Widerstandskraft im Organismus vorinfizierter Tiere. 


65. T. Hiroshige (Tokyo): Über Tuberkuloseimmunität bei intravenöser Re- 
infektion. Bei vorsichtiger intravenöser Reinfektion lassen sich wie bei der sub- 
kutanen Methode sichere Immunitätszeichen finden. 

66. A. Imamura (Tokyo): Über, die Reinfektion bei der Tuberkulose. Be- 
trachtung vom Standpunkt des Tierexperimentes. Bei fortgeschrittener Tuberkulose 
spielt die exogene Reinfektion fast gar keine Rolle, wohl aber die endogene. Bei 
heilender Tuberkulose gibt es Fälle, bei denen der endogenen Reinfektion Bedeutung 
angemessen werden kann. 

67. A. Sata (Osaka): Über den Einfluß der gehäuften Tuberkuloseinfektionen. 
I. Gehäufte Infektionen mit minimalen Mengen hochvirulenter Tuberkelbazillen er- 
zeugten nach 4—8 Monaten Tuberkulose, an welcher die Hälfte der Versuchstiere 
(Meerschweinchen) zugrunde ging. 2. Die überlebenden Tiere zeigten oft chronische, 
gutartige Veränderungen. 3. Letztere Tiere erwiesen sich häufig gegen eine nach- 
folgende, starke Reinfektion widerstandsfähig. 
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68. Young Yung Nien (Mukden): Reinfektion und Pathogenität des Ge- 
webstuberkelbazillus. 1. Gewebstuberkelbazillen sind für tuberkulöse Tiere 300 mal 
und für gesunde Tiere 24 mal so pathogen als die Kulturbazillen. 2. Diese stärkere 
Pathogenität des Gewebsbazillus für tuberkulöse Meerschweinchen verschwindet 
durch einmalige Züchtung auf Nährböden fast vollkommen. Für gesunde Meer- 
schweinchen wird die Pathogenität durch die Maßnahme dagegen gesteigert. Ein. 
Beweis, daß die Gewebsbazillen im Organismus eine besondere Widerstandskraft 
gegen bakterizide Antikörper gewinnen. | 

69. S. Sato (Tokyo): Der Einfluß wiederholter Infektionen auf den Verlauf 
des tuberkulösen Prozesses. I. Gehäufte Infektionen machen bei gleicher Menge 
keine schwerere pathologisch-anatomische Veränderungen als einmalige . Infektion. 
2. Bei gehäuften Infektionen geht die Narbenbildung an der Infektionsstelle schneller 
vor sich als bei einmaliger Infektion. 3. Die nach der ersten Infektion auftreten- 
den Drüsenschwellungen verschwinden meist bei weiteren Infektionen. 4. Bei ge- 
häufter Infektion zeigt sich mehr Neigung zu bindegewebiger Vernarbung als bei 
einmaliger Infektion. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


V. Therapie. 


d) Chemotherapie. 


N. Möllgaard: Über die experimen- 
tellen Grundlagen für die Sano- 
crysinbehandlung der Tuberku- 
lose. Mit 27 Textabbildungen. 

Knud Secher: Die Behandlung der 
Tuberkulose mit Sanocrysin und 
SerumnachMöllgaard. Mit ı8 Text- 
abbildungen. 

Tuberkulose - Bibliothek. Beihefte zur 
Ztschr. f. Tuberkulose, herausgeg. von 
Prof. Dr. Lydia Rabinowitsch, Heft 20, 
99 S. Leipzig 1925. (Joh. Ambros. 
Barth.) 

In dieser Veröffentlichung wird die 
Methode Möllgaards dem deutschen 
Leserkreis in knapper, aber doch er- 
schöpfender Form zugänglich gemacht. 
Es ist in dieser Zeitschrift wiederholt die 
Arbeit von M. erwähnt worden, u.a. in 
dem Referat von Felix Klemperers 
Besprechung des Buches von M., Chemo- 
therapie of Tuberculosis, Nyt Nordisk 
Forlag Arnold Busek, Kopenhagen 1924 
(Bd. 42, Heft 6, S. 505; ferner Schröder, 
Bd. 42, Heft 5, S. 410). 

Das Sanocrysin (Natriumaurithiosul- 
fat) wird in seinen bakteriotropen Eigen- 
schaften, in der Wirkung auf den gesunden 
und den tuberkulösen Organismus ge- 
schildert. Nach M. werden die Tuberkel- 
bazillen der akuten frischen Tuberkulose 
beim Tier (und beim Menschen) durch 
große Dosen Sanocrysin abgetötet und 
aufgelöst. Durch die freiwerdenden Tu- 
berkelbazillenendotoxine tritt eine schwere 
Allgemeinvergiftung, selbst mit tödlichem 
Ausgange, ein. Durch das von M. her- 
gestellte hochwertige antitoxische Serum 
wird dieser Gefahr begegnet. Als Bei- 
spiele werden Versuche an Kälbern unter 
Beigabe histologischer Bilder mitgeteilt. 
„DiekombinierteSanocrysin-Serumtherapie 
ist imstande, Tieren, die von selbst 
schwerer tuberkulöser Pneumonie und 
Miliartuberkulose ergriffen sind, das Leben 


zu retten und sie in einen Zustand von 
klinischer Heilung überzuführen.“ Die 
von M. gefundene Auflösung der Tu- 
berkelbazillen durch Sanocrysin wäre eine 
ganz neue Tatsache. Für M.’s Ansicht 
spricht die Wirkung seines antitoxischen 
Serums, die ihn eine akute Goldvergiftung 
ausschließen läßt. Die Sanocrysinbehand- 
lung stellt nach M. eine effektive Chemo- 
therapie der Tuberkulose dar, das Sano- 
crysin ruft durch seine auflösende Wir- 
kung auf die Tuberkelbazillen eine ernst- 
liche Toxinämie hervor. Das Serum von 
Tieren, die mit abgetöteten Tuberkel- 
bazillen und Tuberkulin vorbehandelt 
wurden, immunisiert gegen die Toxin- 
ämie. Die Heilresultate wurden haupt- 
sächlich in Fällen exsudativer Lungen- 
tuberkulose erzielt. M. selbst spricht aus, 
daß noch eine große Anzahl von Problemen 
zu lösen ist, bevor wir von einer wirklich 
rationellen Therapie sprechen dürfen. 

In dem klinischen Teil teilt Secher 
seine Erfahrungen an Tuberkulosekranken 
mit. Er macht genaue Angaben über 
die Methodik, Dosierung (intravenöse In- 
jektion) und die sorgfältige Beobachtung 
der Kranken. Besonders das Verhalten 
der Temperatur und des Urins (Albu- 
minurie, Nephrose) ist entscheidend. Tem- 
peratursteigerung, Erythem und Albu- 
minurie sind die Haupterscheinungen, die 
als Wirkung des Goldsalzes auftreten 
und verfolgt werden müssen. Die hef- 
tigen FHlerdreaktionen in den tuberkulösen 
Lungen nehmen mit der fortschreitenden 
Besserung ab. Die Behandlung ist be- 
endet, wenn der Organismus reaktionslos 
gegen Sanocrysin geworden ist und alle 
Zeichen einer aktiven Tuberkulose ver- 
schwunden sind. Bis zu diesem Punkte 
läßt sich die Behandlung naturgemäß 
nicht in allen Fällen durchführen. Die 
injizierten Mengen sind recht groß: 0,25 
bis 0,1 ccm pro Dosis, bei Kindern kleiner. 
Die Anwendung des Serums richtet sich 
nach den Reaktionen auf das Sanocrysin. 
Bei schweren Fällen wird sowohl vor als 
nach dem Sanocrysin Serum intramus- 
kulär injiziert, ebenso beim Auftreten der 
Albuminurie (20 ccm pro Tag und Dosis). 
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Die beigegebenen Kurven und Röntgen- 
bilder zeigen die Behandlungserfolge an 
einzelnen Beispielen. Pei Beginn der 
neuen Therapie starben 9 Kranke mit 
schwerer, prognostisch ungünstiger Tuber- 
kulose in unmittelbarem Anschluß an die 
Behandlung. Es wurden etwa 80 Fälle 
behandelt (mehr Erwachsene, weniger Kin- 
der). S. hält die Behandlung für indiziert 
in allen Fällen, bei denen die Krankheit 
noch nicht so weit vorgeschritten ist, daß 
die durch die Injektionen gesetzte Toxin- 
ämie den Patienten zum Erliegen bringt. 
Die Tuberkulose wird mit Sanocrysin 
schneller und zuverlässiger gebessert oder 
geheilt, als mit jeder anderen Methode. 
Zur Durchführung der Behandlung gehört 
Vorsicht und Erfahrung. 

Bei den großen Gefahren, die der 
Sanocrysinbehandlung anhaften, war es 
nötig und richtig, daß in den einzelnen 
Ländern je ein Komitee gebildet wurde, 
dessen Mitglieder die Methode anwenden 
sollen, um auf Grund ihrer Erfahrungen 
zu einem Urteil zu kommen. Von dem 
Ausfall dieser Prüfungen wird es ab- 
hängen, ob die Methode, die nach den 
experimentellen Ergebnissen jedenfalls 
etwas Neues und Überraschendes bedeutet, 
zur allgemeinen Einführung gelangen kann. 

W. Zinn (Berlin). 


W. Heubner-Göttingen: Das Möllgaard- 
sche Tuberkulosemittel. (Klin. 
Wchschr. 1925,. Nr. 20, S. 983.) 

Kritische Besprechung des Möll- 
gaardschen Buches mit der Schlußbe- 
merkung: „Wenn die Autoren recht mit 
ihrer Meinung haben, daß die häufig be- 
drohlichen Folgen der Sanocrysinbehand- 
lung vorwiegend dadurch bedingt sind, 
daß die Gifte der Bakterien frei werden 

— was allerdings wohl noch des end- 

gültigen und zwingenden Beweises be- 

darf —, so wird man jede ätiotrope 

Therapie schwerer florider Tuberkulose- 

fälle für aussichtslos halten müssen. Daß 

man leichte Fälle auch mit Sanocrysin 
behandeln kann, dürfte weniger Inter- 


esse bieten. Ob der Gewinn der Be-: 


handlungserfolge, der auf der einen Seite 
bisher wohl zweifellos zu verzeichnen ist, 
die Verluste rechtfertigt, die auf der 
anderen Seite zu buchen sind, ist eine 
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Frage, über die jeder Arzt sich selbst 
ein Urteil bilden muß.“ i 
E. Fraenkel (Breslau). 


G. Poix: Traitement chemiothéra- 
pique de la tuberculose pulmo- 
naire. (La Presse Med. 3. VI. 25, 
No. 44, p. 729.) 

Verf. hat sich persönlich in Kopen- 
hagen von den günstigen Ergebnissen der 
Möllgaardschen Behandlung überzeugt. 
Husten und Auswurf lassen nach, die 
Geräusche über der Lunge gehen zurück. 
Die Allgemeinerscheinungen zeigen wegen 
der Reaktionen oft erst nachher Besserung, 


‚doch läßt das Fieberbereitsin den Zwischen- 
pausen nach. Während der Dauer der Be- 


handlungnimmtdasGewichtab, steigtspäter 
aber wieder. Am auffallendsten ıst das 
Schwinden der TB. in mehr als der 
Hälfte der Fälle oft schon vor Beendi- 
gung der Einspritzungen. 
Monaten kann man trotz genauester Aus- 


wurfsuntersuchung TB. nicht mehr nach- 


weisen. 

Am besten für Sanocrysin sind ex- 
sudative Fälle geeignet, während der Ein- 
fuß auf produktive gering ist, weil bei 
diesen das Gift nicht so leicht zu den 
TB. gelangen kann. Das Röntgenbild 
bestätigt diese Tatsache: bei broncho- 
alveolären Herden werden die Schatten 
kleiner, bei fibrösen werden sie nicht 
wesentlich beeinflußt. Die besten Erfolge 
werden bei jungen Leuten und frischen 
Fällen erreicht. Über Behandlung äußerer 
Tuberkulose hat man.noch nicht genügend 
Erfahrungen sammeln können. Sicher ist, 
daß das Verfahren neben dem hygienisch- 
diätetischen und dem Pneumothorax sei- 
nen Platz behaupten wird. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Hans Poindecker-Wien: Die Sano- 
crysinbehandlung der Tuberku- 
lose in Dänemark. Bericht über 
eine Studienreise. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 13, S. 360 u. Nr. 14, S. 385.) 

Verf. wurde zum Studium der Sano- 
crysinbehandlung nach Kopenhagen ge- 
schickt und hatte dort 3 Wochen lang 

Gelegenheit in den einzelnen Spitälern 

und Heilstätten die Durchführung dieser 

neuen Heilmethode kennen zu lernen. 


Selbst nach: 


Je 
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Das von Prof. Möllgaard hergestellte 
Sanocrysin ist ein Goldpräparat (Auro- 
thioschwefelsäure) und soll vom gesunden 
tierischen Organismus in isotonischer 
Lösung intravenös ohne Schaden ver- 
tragen werden, wenn die Menge von 
0,01 g auf je ı kg Lebendgewicht nicht 
überschritten wird. Bei künstlich mit Tu- 
berkulose infizierten Tieren ohne ausge- 
bildeten Immunitätsschutz wird durch 
eine Sanocrysingabe, die von gesunden 
Tieren anstandslos vertragen wird, ein 
schwerer, selbst tödlicher Schock ausge- 
löst. Es gelang, die toxämische Albu- 
minurie in 24 Stunden vollständig zum 


Schwinden zu bringen, wenn man den 


Tieren ein spezifisch antitoxisches Tuber- 
kuloseserum einspritzte.. Bezüglich der 
Behandlungserfolge am Menschen sprechen 
sich die dänischen Therapeuten im all- 
meinen ziemlich vorsichtig aus. Die 
ersten Versuche der Sanocrysinbehand- 
lung führten beim Menschen zu einer 
Anzahl von Todesfällen infolge Intoxi- 
kation, Schock, Herdreaktion und Kach- 
exie, verschuldet durch zu starke Dosie- 
rung oder durch Behandlung zu schwerer 
Fälle. Die Behandlung ist nicht nur 
recht unangenehm für den Patienten, 
sondern auch ziemlich schwierig für den 
Arzt. Einerseits sollen höhere Dosen 
in kurzen Intervallen gegeben werden, 
um den chemotherapeutischen Zweck 
zu erreichen, andererseits soll die Be- 
handlung den Patienten nicht zu sehr 
erschöpfen und in Lebensgefahr bringen, 
Bei der chirurgischen und Kehlkopftuber- 
kulose war von der intravenösen Sano- 
crysineinverleibung kein Erfolg zu sehen. 
Das Sanocrysin wird nur an die Länder 
geliefert, die ein „Sanocrysinkomitee“ be- 
sitzen. Diesem Komitee liegt es ob, 
über den Wert der Behandlung ein Ur- 
teil abzugeben und darüber zu wachen, 
daß das Präparat nicht in unberufene 
Hände kommt. Möllers (Berlin). 


Holger Moellgaard: The Sanocrysin 
treatement of tuberculosis. (Brit. 
Med. Journ. 1925, No. 3353, p. 643.) 

Autoreferat. Bezüglich des Inhaltes 
desselben wird verwiesen auf die Refe- 

rate von Ulrici (Klin. Wchschr. 1925, 


Pa E 


ZEITSCHR., f. 


Nr. 19) und Heubner (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 20). B. Lange (Berlin). 


A. ©. Guthrie: „Gold treatment of 
tuberculosis.“ (Brit.Med. Journ. 1925, 
No. 3345, p. 284.) | 
Verf. berichtet über günstige Erfolge 

mit Aurum-Kaliumcyanatum („aurocya- 

nase“) bei verschiedenen Formen mensch- 
licher Tuberkulose, ohne seine klinischen 

Erfahrungen näher mitzuteilen. 

B. Lange (Berlin). 


S. Ferrän: Previsiones teoricas sobre 
lo que pueden dar de si las sales 
de oro en el tratamiento de la 
tuberculosis. — Theoretische Be- 
trachtungen über die Leistungsfähigkeit 
der Goldsalze bei der Behandlung der 
Tuberkulose. (Rev. de hig. y de tub. 
1925, Vol. 18, No. 202.) 

Unter Hinweis auf die Enttäuschungen, 
die auf die ersten Tuberkulinära folgten, 
wird vor dem Kopenhagener Sanocrysin- 
verfahren gewarnt. Dieses Goldpräparat 
löst Reaktionen aus, die ihrem Wesen 
nach den Tuberkulinreaktionen vollständig 
gleichen: die durch das massenhafte Frei- 
werden von Endotoxinen hervorgerufenen 
Gefahren sind sogar bei der Anwendung 
von Sanocrysin noch viel größer als bei 
der von Tuberkulin. Der Tuberkelbazillus 
ist als ein Kristall aus toxischer Materie 
aufzufassen, der unlöslich ist, solange seine 
Komponenten durch die Kraft der Affi- 
nität zusammengehalten werden. Auf den 
Bazillus in diesem Zustande reagiert der 
kranke Organismus nicht oder nur schwach. 
Wenn dagegen eine Auflösung des Ba- 
zillenleibes erfolgt, kommt es zu In- 
toxikationserscheinungen. 

Die Entdeckung des Sanocrysin be- ` 
deutet nicht mehr als die Herstellung 
eines neuen Tuberkulinpräparates, Aber 
die Goldsalze werden niemals eine der- 
artig spezifisch bakteriolytische Wirkung 
ausüben wie die Tuberkuline, (Beweis 
für diese Behauptung fehlt ebenso, wie 
für die im Hinblick hierauf schwer ver- 
ständliche obenstehende Angabe über die 
größere Gefährlichkeit des Sanocrysin. 
Ref) Das nach Möllgaard zur Neu- 
tralisierung der Endotoxine anzuwendende 
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Serum müßte ja auch bei Tuberkulin- 
reaktionen wirksam sein. 

Auf Grund dieser theoretischen Be- 
trachtungen wird der Sanocrysinbehand- 
lung, die ja keinen Vorteil gegenüber 
den Tuberkulinkuren bietet, ein Mißerfolg 
vorausgesagt, um so mehr, als die Lipoid- 
toxine nicht berücksichtigt sind, die, weil 
sie keine Antikörper bilden, durch das 
Serum nicht neutralisiert werden können. 

Eine Befreiung von der Tuberkulose 
ist weder von der Tuberkulinbehandlung, 
noch von der Serumtherapie, noch von 
der Chemotherapie zu erhoffen, obgleich 
diese Behandlungsmethoden uns in einigen 
Fällen gute Dienste leisten können, son- 
dern nur von der Immunisierung gegen 
die Bazillen, die sich durch Mutation in 
säurefeste Kochbazillen verwandeln, und 
durch spezifische Behandlung der Prä- 
tuberkulose. («-Bazillen, Antialpha - Be- 
handlung. Ref.) | 
Sobotta (Braunschweig). 


J. Chabäs: El tratamiento de la tu- 
berculosis por la Sanocrisina. — 
Die Behandlung der Tuberkulose mit 
Sanocrysin. (Rev. de hig. y te tub. 
1925, Vol. 18, No. 202.) 

Objektive Besprechung des Möll- 
gaardschen Sanocrysin ohne eigene Be- 
obachtungen. Sobotta (Braunschweig). 


Henius- Berlin: Unsere Erfahrungen 
mit Krysolgan bei Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 14.) 

Verf. hat seit 1922 über 50 Fälle, 
teils klinisch, teils ambulant, von azino- 
nodöser, vereinzelt auch exsudativer Tu- 
berkulose, mit Krysolgan behandelt. 

Die Injektionen erfolgten in An- 
passung an den Patienten, d. h. an den 
Gesamtstatus und die Reaktion, welche 
diese auf den Patienten ausübten, in der 
Regel in folgender Weise: 2 Injektionen 
à 0,025, 2 & 0,05, 2 à O,I, 2 à 0,2. 
Die Abstände zwischen den ersten In- 
jektionen betrugen 3—14 Tage. Die 
Resultate sind günstig. Neigung zur Hei- 
lung und Narbenbildung vergrößerte sich. 
Reaktionen zeigten sich in den meisten 
Fällen in Form nicht sehr lange anhal- 
tenden Fiebers und in temporärer Ver- 
mehrung der Rasselgeräusche über den 
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erkrankten Partien. Komplikationen wur- 
den nie beobachtet. Mit dem neuen 
Goldpräparat der Höchster Farbwerke, 
Tryphal, hat Verf. erst einige Versuche 
mit derselben Methodik gemacht. 
Grünberg (Berlin). 


Landgraf-Heilstätte Heidehaus-Hannover: 
Die Behandlung der Lungen- 
tuberkulose mit Doctojonan. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 21.) 

Der Erfolg der Doctojonanbehand- 
lung (Kaliumarsenit-Manganjodat) zeigt 
sich nach 2 jähriger Erfahrung bei gut- 
artigen, auch ausgedehnten Lungentuber- 
kulosen in allgemeiner und klinischer 

Besserung in 50—60°/,, bei ausgedehn- 

ten Erkrankungen in schlechtem Allge- 

meinzustand in IO—30°), allgemeiner 

Besserung; bei desolaten, progredienten 

Fällen versagte auch diese Therapie. Der 

röntgenologische Befund besserte sich 

nur bei weniger ausgedehnten infiltra- 
tiven Prozessen. Kontraindikationen be- 
stehen nicht, das Mittel kann auch am- 
bulant verwandt werden. 

Grünberg (Berlin). 


Rosenstein- Königsberg Pr.: Methylen- 
blauausspülung des Pleuraraumes 
mit tödlichem Ausgang. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 22.) 

Auf Grund obiger Erfahrung warnt 
Verf. dringend vor dieser von Torres 
empfohlenen Behandlungsmethode, zumal 
da für diesen Zweck andere Mittel zur 
Verfügung stehen. Grünberg (Berlin). 


e) Strahlentherapie. 


Schulte-Tigges-Heilstätte Rheinland: Re- 
aktionen bei der Röntgentiefen- 
therapie der Lungentuberkulose, 
(Dtsch. med. Wchschr. 1924, Nr. 50.) 

Die Röntgentiefentherapie ist eine 
der verantwortlichsten Behandlungsmetho- 
den der Lungentuberkulose. Unkenntnis 
und Übersehen der Reaktionen können 
sich am Patienten schwer rächen und 
unaufhaltsames Fortschreiten der Krank- 
heit zur Folge haben. Neben der rich- 
tigen Auswahl der Fälle muß man sich 
einer vorsichtig anschleichenden Dosierung 

(mitmöglichst gleichmäßiger Durchstrahlung 

des Bestrahlungsgebietes) bedienen, und 
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man fängt zweckmäßig mit den am we- 
nigsten aktiven Stellen an. Die über- 
ragende Wichtigkeit der vorsichtigen Do- 
sierung zuerst erkannt zu haben, ist das 
große Verdienst Manfred Fraenkels. 
Und auch der Erfahrenste auf dem Ge- 
biet, Bacmeister, wird nicht müde, 
immer wieder zu vorsichtigem Vorgehen 
und strenger, sorgfältiger Auswahl der 
Fälle zu mahnen. Im I. Teil des Auf- 
satzes, der sich für ein kurzes Referat 
nicht eignet, beschreibt Verf. die All- 
gemein- und die Herdreaktionen, während 
im IL Teil Sprungmann - Heilstätte 
Ronsdorf über die Reaktionen im weißen 
Blutbild berichtet, wobei er die Ansicht 
vertritt, daßdie peripherische Verminderung 
der Gesamtzahlen und die Lymphopenie 
zweifellos toxisch bedingt und entsprechend 
zu werten ist. Vert, erwähnt u. a. nur 
2 im Anschluß an die Bestrahlung ent- 
standene kleine Blutungen bei im ganzen 
150 Bestrahlten. Grünberg (Berlin). 


A. Eckstein-Freiburg i. Br.: Über die 
Grundlagen der Bestrahlungs- 
therapie mit natürlichen und 
künstlichen Lichtquellen. (Klin. 
Wechschr. 1925, Nr. 20, S. 953.) 

Ausführlicher Übersichtsbericht. Bei 
der Strahlenbehandlung der Tuberkulose 
soll nicht außer acht gelassen werden, 
daß durch ein Zuviel geschadet werden 
kann, und daß insbesondere bei alten 
Lungenerkrankungen die Gefährdung grö- 
Der ist als der etwaige Nutzen. Bei 
tuberkulösen Lymphomen soll angesichts 
der Überlegenheit der Röntgenstrahlen 
keine Zeit mit Anwendung anderer Licht- 
quellen verloren werden. 

Die theoretischen Unterlagen für die 
Wirkungen der Bestrahlungstherapie sind 
noch keineswegs genügend erforscht. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Landau- Breslau- Herrensprotsch: Zur 
Technik der Röntgentherapie der 
Lungentuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 24.) 

Auf Grund von Versuchen am 
Wasserkasten unter ıo cm Tiefe und 
unter einem kindlichen Thorax von ge- 
rade ro cm Durchmesser vertritt Verf. 
die Ansicht. daß bei der Lungenbestrah- 
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lung, insbesondere bei Tuberkulose eine 
wesentliche Änderung in der Dosisbe- 
rechnung gegenüber anderen Organen 
nicht erforderlich, dabei ist berücksichtigt, 
worauf auch Bacmeister hinweist, 
eine erheblich höhere Absorption. 
Grünberg (Berlin). 


H. Holthusen-Hamburg-St. Georg: Über 
die Voraussetzungen für das Ein- 
tretenderZellschädigungen durch 
Röntgenstrahlen. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 9, S. 392.) 

Im weiteren Verfolg von Unter- 
suchungen über die Beeinflussung der 
durch Röntgenbestrahlung bewirkten pri- 
mären und der nach einer Latenzzeit 
manifest werdenden Reizauslösung an den 
Geweben bestrahlte Verf. die Milz von 
Meerschweinchen und Kaninchen nach 
operativer teils temporärer, nur während 
der Bestrahlung durchgeführter, teils end- 
gültiger Gefäßunterbindung am Milzhilus 
und stellte fest, daß durch die Unter- 
brechung der Blutzirkulation die Anspruchs- 
fähigkeit der Zellen gegen den Strahlen- 
insult nur in geringer Weise beeinträchtigt 
wird, daß aber die Auswirkung der Folge- 
reaktionen verhindert wird. Es wird also 
durch die Störung der Blutversorgung 
ein „Reizverzug“ herbeigeführt, wie er 
auch bei andersartigen Einwirkungen be- 
obachtet wird. E. Fraenkel (Breslau). 


R. H. Mc Cutcheon: Heliotherapy in 
the treatment of pulmonary tu- 
berculosis. (Amer Rev. of Tub., 
April 1925, Vol. 11, No. 2, p. 85.) 

Verf. hält die Heliotherapie für ein 
wertvolles, therapeutisches Hilfsmittel in 
der Behandlung der Lungentuberkulose. 

Angewandt wird die Rolliersche Art 

der Bestrahlung. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


S. D Bronen: Heliotherapy in advan- 
ced pulmonary tuberculosis. — 
Sonnenbehandlung bei fortgeschrittener 
Lungentuberkulose. (Amer. Rev.of Tub., 
Vol. rt, No. 2, p. 96.) 

Bei ausgedehnteren Lungentuberku- 
losen machte Verf. keine besonders gün- 
stigen Erfahrungen mit der Sonnen- 
therapie. Bei unkritischer Anwendung 
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ist die Sonnenbehandlung ebenso gefähr- 
lich, wie Tuberkulinbehandlung. Ähnlich, 
wie beim Tuberkulin, werden auch dabei 
Herdreaktionen beobachtet. | 
Schulte-Tigges (Honnef). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


HL Tuberkulose der anderen Organe. 


Ilona Krasso-Wien: Altersverteilung 
der Conjunctivitis eccematosa 
und andereräußerer Augenkrank- 
heiten. (Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, 
Bd. 39, Heft 4.) 

Mit 6 Originalkurven v. Pirquets 
ausgestattete kleine statistische Arbeit. 
Die Conjunctivitis ekzematosa und die 
einfache Phlyktäne haben dieselbe Alters- 
verteilung. Sie steigen im 2. Lebensjahre 
an, haben einen Gipfel im 3.—4. Lebens- 
jahre, ihren Höhepunkt im 15. Lebens- 
jahre und fallen dann rasch ab. 

Hordeolen und Chalazien sind sel- 
tener. Ihr Anstieg liegt später, zwischen 
dem 18.—20. Lebensjahre, ihr Gipfel 
um das 25. Jahr. Pirquet rechnet so- 
wohl die ekzematösen Bindehauterkran- 
kungen als auch die genannten Erkran- 
kungen der Talgdrüsen des Lides zur 
Tuberkulose. Simon (Aprath). 


Arnold Löwenstein-Prag: Zur Frage 
der Entstehung der skrofulösen 
Augenentzündungen. (Med. Klinik 
1925, Nr. 23, S. 845.) 

Bei den skrofulösen Augenentzün- 
dungen liegt eine allergische Grundlage 
vor; in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle entsteht diese auf tuberkulöser 
Basis. Als auslösendes Moment zur Ent- 
stehung der skrofulösen Manifestationen 
wirkt dauernder Mangel an Vitaminen in 
der Nahrung. Glaserfeld (Berlin). 


Ludwig Soyka-Prag: Die Tuberkulose 
der Nase. (Med. Klinik 1925, Nr. 16, 
S. 586.) 

Nachdem die verschiedenen Formen 
der Nasentuberkulose (r. tuberkulöse In- 
filtration, 2. exstruktive Form der Tuber- 
kulose, 3. destruktive Form der Tuber- 
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kulose, 4. Tumor tuberculosus, 5. miliare 
Tuberkulose, 6. Perichondritis bzw. Peri- 
ostitis, 7. Lupus) kurz analysiert werden, . 
bespricht Verf. verschiedene differential- 
diagnostisch wichtige Punkte: Der Lieb- 
lingssitz der Nasentuberkulose ist zunächst 
das knorplige Septum, dann die laterale 
Nasenwand, während sich die Lues mit 
Vorliebe am knöchernen Teil des Septums 
und an der Lamina perpendicularis des 
Siebbeins festsetzt. Die Prager rhino- 
logische Klinik (Piffl) steht auf dem 
Standpunkt, daß jeder Fall von Nasen- 
tuberkulose zuerst chirurgisch angegangen 
und erst nach gründlicher Ausräumung 
allen krankhaften Gewebes der Helio- 
therapie zugewiesen werden soll; intern 
soll. stets Jod gegeben werden. 
Glaserfeld (Berlin). 


G. Charousek-Prag: Die Tuberkulose 
des Ohres. (Med. Klinik 1925, 
Nr. 18/19, S. 654.) 

Klinische Abhandlung über sämtliche 
tuberkulöse Ohrerkrankungen. 
Glaserfeld (Berlin). 


Caesar Hirsch-Stuttgart: Über den heu- 
tigen Stand der Lokalanästhesie 
im Gebiete des Ohres und der 
oberen Luft- und Speisewege. 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. 22, S. 1069.) 

Für die Betäubung des Kehlkopfes 
ist die Leitungsanästhesie des Nervus 
laryng. sup., einseitig und doppelseitig, 
das Verfahren der Wahl. Die Gefahr 
des Verschluckens von Speisen ist gering, 
solange nicht die Gegend des Hypo- 
pharynx durch Anästhesierung der Rachen- 
wand ausgeschaltet ist. Aber auch in 
diesem Falle besteht keine Gefahr, wenn 
der Kranke während des etwa 2stün- 
digen Andauerns der Anästhesie Nah- 
rungs- und Getränkezufuhr unterläßt, 

E. Fraenkel (Breslau). 


R. Imhofer-Prag: Larynxtuberkulose. 
(Med. Klinik 1925, Nr. 20, S. 727.) 
Besprechung der Pathogenese, Dia- 
gnose und Therapie. 
Glaserfeld (Berlin). 


0. Strandberg: Kombinierte Behand- 
lung der Kehlkopftuberkulose. 
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Universelle Lichtbäder, kombiniert mit | 


chirurgischer Behandlung. (Ztschr. f. 
Laryng., Rhinol., Otol. u. ihre Grenzgeb. 
1925, Bd. 13, Heft 3.) 

Verf. lehnt die direkten Bestrah- 
lungen des Kehlkopfes als nutzlos und 
Außerst ermüdend für den Kranken ab, 
nur das universelle Lichtbad im Sinne 
Finsens mit der Kohlenbogenlampe hat 
ihm einen erheblichen Nutzen auch für 
den tuberkulösen Larynx gebracht. Er 
geht in der Regel so vor, daß er die 
Kranken sich nach mehr oder weniger 
langem Gebrauch universeller Lichtbäder 
erholen läßt und erst dann intralaryn- 
geale Eingriffe vornimmt. Die univer- 
sellen Lichtbäder steigern die immun- 
biologische Kraft des Kranken, was sich 
auch durch Abnahme der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten DBlutzellen 
äußert. Die Bäder haben eine ausge- 
sprochen schmerzstillende Wirkung. Die 
Technik ihrer Anwendung wird genau 
beschrieben. Es darf nur Gleichstrom 
verwandt werden. Man beginnt in der 
Regel mit 10—ı5 Minuten und steigert 
2tägig langsam bis 2!/, Stunden Bad- 
dauer. Bald zeigt sich ein ausgespro- 
chenes Erythem. Verf. heilte durch diese 
kombinierte Therapie von 147 Kranken 
53,70°/,. Er berichtet über gute Dauer- 
erfolge (Beobachtungszeit bis 5—6 Jahre). 
Auch die Lungen der Patienten besserten 
sich vielfach erfreulich. Gegenanzeigen 
für die Lichtbäder sind nur Albuminurie 
nicht tuberkulösen Ursprungs und Herz- 
affektionen. Schröder (Schömberg). 


C. J. A. van Iterson en D. J. Steenhuis: 
Overdebehandeling met röntgen- 


stralen van de strottenhoofd- 
tuberculose. — Über die Röntgen- 
behandlung der Larynxtuberkulose. 


(Nederl. Tydschr. v. Geneesk, 1925, 
Jg. 69, I. Hälfte, No. 19.) 
Die Technik der Vert, ist folgende: 
Der Kopf des Patienten wird möglichst 
weit nach hinten übergebeugt, die Lungen 
und die Lungenspitzen werden mit Blei 
abgedeckt. Spannung an der Röhre 
200000 Volt, Stromstärke 2 mA., Filter 
0,8 Kupfer, Röhrendistanz 40 cm, Dauer 
15 Min. Von ı6 in der Weise behan- 
delten Patienten wurden 8 geheilt, 4 nicht 
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ganz geheilt; 4 sind gestorben. Mit diesen 
Ergebnissen erklären sich die Verf. nicht 
unzufrieden. Vos (Hellendoorn). 


Cemach: Zur Technik der Quarz- 
lichttherapie der Kehlkopftuber- 
kulose, (Ztschr. f. Laryng., Rhinol., 
Otol. u. ihre Grenzgeb. 1925, Bd. 13, 
Heft 3.) 

Verf. kritisiert kurz die bisher an- 
gewandten Verfahren zur direkten Be- 
strahlung des Kehlkopfes mit Quarzlicht. 
Sie waren deshalb in der Regel nicht 
zweckmäßig, weil der Patient durch die 
direkte Einstellung des Larynx sehr be- 
lästigt und die Schleimhaut der Mund- 
höhle und des Rachens häufig durch zu 
nahe Heranführung der Lichtquelle ge- 
schädigt wurde. Verf. führt deshalb statt 
des offenen Kehlkopfspatels ein Rohr ein, 
dessen Umgebung abgedeckt wird, die 
Strahlen nehmen nur durch das Rohr 
ihren Weg. Er verlangt für die direkte 
Bestrahlung des Kehlkopfes die Erfüllung 
folgender Bedingungen. I. beschwerde- 
freie Einstellung des Organs mit nur ge- 
ringstem Druck auf die Zähne; 2. Ver- 
hinderungseitlicher Ausstrahlung; 3.zwangs- 
läufige Einstellung des Leitungsrohres pa- 
rallel der Strahlenrichtung. Sein Apparat 
entspricht diesen Bedingungen. 

Schröder (Schömberg). 


G. Liebermeister-Düren; Die Behand- 
lung der Meningitis und ver- 
wandter Zuständte. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 2, S. 73.) 

Übersichtsbericht. Mit Hilfe früh- 
zeitig vorgenommener Lumbalpunktion, 
die unter aseptischem Vorgehen und bei 

Vermeidung plötzlicher Druckschwan- 

kungen gefahrlos auszuführen ist, und bei 

der zweckmäßigerweise große Mengen 

Liquor abgelassen und bis zur Herstel- 

lung eines Enddruckes von 50—80 mm 

H,O durch wassermannnegatives Serum 

von Hoypertonikern oder — bei Verdacht 

auf Meningokokkeninfekion — durch 

Meningokokkenserum, nach Vorwärmung 

auf 30° und unter langsamem Einfließen- 

lassen aus dem offenen Spritenkolben, 
ersetzt wird, gelingt es in einer erheb- 
lichen Zahl von Fällen Ätiologie und 

Pathogenese zu klären und eine aus- 
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sichtsreiche Behandlung durchzuführen. 
` Auch gegenüber der tuberkulösen Menin- 
gitis, zu der wohl manche bazillennegative, 
zur Heilung kommende Fälle zu rechnen 
sind, soll eine zielbewußte und ausdauernde 
Behandlung versucht werden; Verf. sah 
zwei bakteriologisch nachgewiesene Fälle, 
die nur örtlich, aber frühzeitig behandelt 
wurden, günstig ausgehen. Wenn aus 
dem klaren oder fast klaren Liquor sich 
ein spinnenwebartiges Gerinnsel abscheidet, 
handelt es sich meist um Tuberkulose; 
die Eiweißreaktionen fallen in der Regel 
positiv aus; es besteht Lymphozytose, in 
Frühstadien auch starke Leukozytose. 
Der Liquorwassermann kann bei Tuber- 
kulose vorübergehend positiv sein; noch- 
malige Untersuchung nach provokato- 
rischer Salvarsaninjektion klärt solche 
Fälle meist auf. Ist der Ausgangsherd 
des Tuberkelbazilleneinbruchs ins Blut, 
bei metastatischer tuberkulöser Meningitis, 
zu vermuten, so kann man versuchen, 
- ihm stillzulegen (Pneumothorax bei Sitz 
in der Lunge!), oder sonstwie therapeu- 
tisch anzugehen. Welche Fälle möglicher- 
weise für eine Tuberkulinbehandlung in 
Betracht kommen, diese Frage ist noch 
nicht genügend bearbeite. Mit Serum 
von Menschen, die mit hohen Tuber- 
kulindosen behandelt waren, hat Verf. 
nur vorübergehende Besserungen erzielt. 
Zur örtlichen Beeinflussung der tuber- 
kulösen Meningitis werden häufige, nötigen- 
falls 2 mal täglich vorgenommene Lumbal- 
punktionen unter Zulassung von Serum 
beliebiger Herkunft bis zur Herstellung 
des Normaldruckes empfohlen. Intra- 
venöse ‚Injektionen von Urotropin (beim 
Erwachsenen 10 ccm der 40°/ igen Lösung) 
und Jodonaszin (TO—60 ccm) sind vom 
Verf. bei der tuberkulösen Meningitis 
nicht als sicher nützlich erprobt, werden 
aber kaum schädlich wirken. Allgemein- 
behandlung mit Höhensonnenbestrah- 
lungen und Einreibung von Schmier- 
seifenpräparaten ist mit heranzuziehen. 
Eitergehalt des Serums ist bei tuber- 
kulöser Ätiologie nicht ganz selten. 
E. Fraenkel (Breslau), 


H. Dorendorf-Berlin: Diagnose und 
Behandlung des Lungenabszes- 
ses. (Klin, Wchschr. 1925, Nr. 5, S.215.) 
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Übersichtsbericht, die einfachen wie 
die putriden und gangränösen. Formen 
berücksichtigend.. Auf die Spontanhei- 
lungsneigung der postpneumonischen, be- 
sonders der aus grippalen Bronchopneu- 
monien hervorgegangenen, wird hinge- 
wiesen und demgemäß eine vorsichtige 
Bewertung der Salvarsanerfolge gefordert. 
Empfohlen wird die Singersche Durst- 
kur und die Quinckesche Lagerung. 
Für die Pneumothoraxbehandlung eignen 
sich am ehesten zentrale und multiple 
Abszedierungen; die wandständigen wer- 
den meist zu Pleuraverwachsungen An- 
laß geben und die Gefahr der Perfora- 
tion in die Pleurahöhle nahebringen. 
Diesem Ereignis ist auf alle Weise, durch 
langsames Vorgehen, Einlaufenlassen nur 
geringer Gasmengen bei jeder Füllung, 
Vermeidung höheren Druckes, sorgfältiger 
Röntgenkontrolle, auszuweichen. Führt 
die Kollapsbehandlung wegen der Pleura- 
verwachsungen nicht schnell zum Ziele, 
dann soll mit chirurgischem Eingreifen 
nicht gezögert werden. 

E. Fraenkel (Breslau). 


WwW. H. Mc Caslan: Ein ungewöhn- 
licher Fall von tuberkulöser Me- 
ningitis. (Arch. Pediatr. 1925, VoL 42, 
p. 265.) 

Der Fall wurde mitgeteilt, weil 
die neurologischen Symptome wechselnd ' 
und die Liquorbefunde ı8 Tage ante 
mortem noch nicht charakteristisch waren. 

Pinner (Chicago). 


Whitaker: A case of chronic tuber- 
culosis meningitis simulating 
brain tumor. — Ein Fall von chro- 
nischer, tuberkulöser Meningitis, der 
einen Hirntumor vortäuschte. (Amer. 
Rev. of Tub. 1925, Vol. ır, No. 3, 
p. 175.) | 

Beschreibung eines Falles, der als 

Hirntumor angesprochen wurde, sich 

aber bei der Operation und späteren 

Sektion als tuberkulöse Meningitis erwies. 

Die Symptome sprachen für einen sub- 

tentorialen Tumor am linken Kleinhirn- 

brückenwinkel. Die Krankheit bestand 

16 Wochen. Im einzelnen fanden sich 

in der Hirnsubstanz und der Pia mater 

Miliartuberke. Auch die Lungen und 
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Lymphdrüsen zeigten tuberkulöse Verän- 
derungen. Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Fritz-Wien: Zur Behandlung der 
exsudativen Form von Peritoneal- 
tuberkulose mit Pneumoperito- 
neum. (Med. Klinik 1925, Nr. 22, 
S. 814.) 

Durch Einwirkung von Luft auf das 
Peritoneum ist es möglich, dessen Resistenz 
gegen pathologische Keime zu erhöhen. 
Daher erreicht man durch Lufteinblasung 
auf das tuberkulöse Bauchfell überraschend 
gute Erfolge. 3 Fälle werden beschrieben, 
bei denen in ganz kurzer Zeit schwere 
exsudative Peritonealtuberkulose geheilt 
wurde. Nur die rein seröse, nicht ander- 
weitig komplizierte Peritonealtuberkulose 
eignet sich für ein Pneumoperitoneum, 
die Anlage ist kontraindiziert bei Kompli- 
kation durch Darmtuberkulose oder grö- 
Bere Adhäsionen. Technisch ist der Ein- 
griff dadurch sehr einfach, daß die Luft 
durch dieselbe Nadel, mit der das Ex- 
sudat abgelassen worden ist, sofort ein- 
geblasen wird. Als Insufflationsgas eignet 
sich am besten durch Watte filtrierte 
Luft. Nach der ersten Luftfüllung bildet 
sich meist wieder Exsudat. Das Ablassen 
dieses und die Luftnachfüllung sind höch- 
stens ein- bis zweimal nötig. Je nach der 
Größe des Abdomens genügen IOooo bis 
‘1500 ccm Insufflationsgas. Das Pneumo- 
peritoneum hat wesentliche Vorzüge vor 
der sonst bei Peritonealtuberkulose üb- 
lichen Laparatomie. 

Glaserfeld (Berlin). 


Carl Reitter: Verlauf und Therapie 
der Peritonitistuberculosa. (Klin. 
Wchschr. 1925, Heft 20, Sonderbei- 
lage.) 

Vortrag aus den Fortbildungskursen 
der Wiener medizinischen Fakultät. Verf. 
schildert an einer Reihe von Einzelfällen 
den Verlauf der tuberkulösen Peritonitis. 
Zur Behandlung kommt die Laparatomie 
nur dort in Frage, wo die anderen tu- 
berkulösen Lokalisationen, sowie der Ge- 
samtzustand dann eine Heilung erhoffen 
lassen, wenn die Peritonitis beseitigt 
wird. Ein wirksames Medikament fehlt, 
eine ätiologische Therapie haben wir im 
Tuberkulin. Die Heliotherapie und die 
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künstliche Lichttherapie sind zurzeit die 
aussichtsreichsten Behandlungsmethoden ` 
der tuberkulösen Peritonitis, Je günstiger 
die hygienischen Verhältnisse, um so 
besser die Aussicht auf Heilung. 
Möllers (Berlin). 


G. Mittasch: Beiträge zur Pathologie 
der Leber. (Virch. Arch. 1924, Bd. 251.) 
Bericht über 4 neue Fälle von zahl- 
reichen „Kugelblutungen“ in der Leber 
von Tuberkulösen. Der I. Fall betraf 
einen 5ọjährigen Mann, der 2. einen 
2ojährigen Mann, der 3. eine 30 jährige 
Frau und der 4. einen 5Tjährigen Mann. 
Die Blutherde erreichten zum Teil einen 
Durchmesser bis zu 2mm. In allen 
4 Fällen fanden sich ausgedehnte Brust- 
fellverwachsungen rechts und starke Ab- 
magerung, in 2 Fällen scharf umschriebene 
Nekrosen der Leberzellen bei erhaltenem 
Lebergerüst. Die Blutherde zeigten eine 
endotheliale Wandauskleidung und nur 
geringe Kompressionserscheinungen ihrer 
Umgebung. Die benachbarten Kapillar- 
bezirke waren stark gestaut und in einigen 
Herden war junges Bindegewebe nach- 
weisbar. Bisher wurden solche Blutherde 
nur bei Tuberkulösen gefunden. Es handelt 
sich um kapillare Ektasien, anscheinend 
im Zusammenhange mit den Druck- 
schwankungen im Leberkreislauf durch 
die Pleuraverwachsungen und einer toxi- 
schen Schädigung. A. Ghon (Prag). 


A. Wallner, Chirug. Univ.-Klinik, Jena: 
Zur Klinik der männlichen Geni- 
taltuberkulose. (Ztschr. f. urol. 
Chirug. 1924, Bd. 15, Heft 3/4, S, 137.) 

Erfahrungen an 40 Patienten, die in 
dem Zeitraum vom ı. I. rr bis at, 

XII. 20 wegen Genitaltuberkulose in 

der Jenaer chirurgischen Klinik operiert 

wurden. Das Leiden hat nach dem 

Kriege unter den ungünstigen Ernährungs- 

verhältnissen zweifellos zugenommen. 

Traumen oder venerische Infektion spielen 

keine oder nur eine ganz untergeordnete 

ursächliche Rolle, — Bei 25 Kranken 
war eine Tuberkulose anderer Organe 
festzustellen, d. h. in 62,5°/, der Fälle; 
meist lag eine frische oder abgeheilte. 

Lungenerkrankung vor. Am aussichts- 

reichsten ist die rein chirurgische Be- 


BD, 43, HEFT 6. 
1926. 


handlung der Genitaltuberkulose. Die 
Anzeigen für die verschiedenen Eingriffe 
werden ausführlich besprochen. 

W. Israël. 


U. Nuvoli-Rom: Cura delle epidi- 
dimite tubercolari con le radia- 
zioni secondarie. (Policlin. 1925, 
Vol. 32, No. 4.) 

Bericht über erfolgreiche Behandlung 
tuberkulöser Epididymitis durch Röntgen- 
strahlen in Verbindung mit Ionophorese. 
Die Behandlung beruht auf der Beobach- 
tung, daß primäre Strahlen, die auf einen 
andern Körper treffen, von diesem sekun- 
däre Strahlen auslösen. Diese sekundäre 
Strahlen zeigen nun gewisse biologische 
bzw. bakterizide Eigenschaften, die ab- 
hängig sind einerseits von der Beschaffen- 
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heit der primären Strahlen, andererseits 
von der Art des die sekundären Strahlen 
aussendenden Körpers. Als besonders 
wirksam haben sich die Schwermetalle er- 
wiesen und unter ihnen am meisten das 
Quecksilber. Die Schwierigkeit, die Schwer- 
metalle homogen 'in die Körpergewebe 
einzuführen, wurde durch die Ionophorese 
(d.i. die klinische Applikation der Elektro- 
lyse) überwunden: ein mit einer Queck- 
silbersalzlösung getränkter Wattebausch 
wird auf die zu behandelnde Gegend auf- 
gelegt, und alsdann wird ein galvanischer 
Strom hindurchgeschickt. Es wird als- 
dann durch die sekundären Strahlen eine 
Schädigung der Tuberkelbazillen, Zer- 
störung der Tuberkel und Wucherung 
von Bindegewebe erreicht. 


Sobotta (Braunschweig). 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


London 
Zürich 


33. Woche vom 16. bis 22. VIII. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . 2 2 2 2 2 .| 82 4 
Lungenentzündung . . . . 2... 45 
Influenza . . s 2. 2 2 2 2. .N1 2 e 


| 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg, | 


34. Woche vom 23. 


Tuberkulose . . 2 2 2 2 2 00 | 63 | 12 

Lungenentzündung . . . . 2... | 34 | e 
| 

Influenza . : I 


34 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 


H 
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35. Woche vom 30. VIII. bis 5. IX. 1925. 


Tuberkulose . u | 67 6 
Lungenentzündung . . . . . eà | 27 
Influenza . 2. 2 2 2220. | I 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 47 2 
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Bana 48. Heft 6. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


Beilage für Heilstätten und Fürsorgewesen. 


INHALT: I. Auszug aus dem Bericht über die Tätigkeit der städtischen Tuberkulosefürsorgestelle 
Karlsruhe für das Jahr 1924/25. (2. Jahresbericht.) Von Stabsarzt Dr, O. Geißler, 
Karlsruhe 503. 


I. 
Auszug aus dem Bericht über die Tätigkeit der städtischen 


Tuberkulosefürsorgestelle Karlsruhe für das Jahr 1924/25.') 
(2. Jahresbericht.) 


Von 
Stadtarzt Dr. O. Geißler, Karlsruhe. 


A. Inanspruchnahme der Fürsorgestelle. 
(Einwohnerzahl 145 000.) 


| (Solizahı) | 1923 | 1924/25 _ 


Zahl der Sprechstundenberatungen insgesamt 


Aus dem Vorjahre übernommene Fälle... . 2... — 227 
Neuaufnahmen im Berichtsjahr . . . ; 2 130 1917 
Von sämtlichen Fällen (Übernommene u. Neuaufnahmen) ı waren: 
Männer | — 326 
Frauen 660 
Kinder unter 14 Jahren z — 931 
Neuaufnahmen auf je 10000 Einwohner ; 150 137 
Unter den Neuaufnahmen befanden sich Überweisungen ` von | 
(nur neue Fälle): 
I. Ärzten e — 633 
2. Schularztstelle ; — 225 
3. Fürsorgeämter, einschließlich Fürsorgeamt K — 
4. Krankenkassen, Landesversicherungsanstalt, Be- | 
zirksamt und sonstige Stellen . e, ii a — 366 
5. Selbstmeldungen . . es: A 245 
6. Von der F ürsorgestelle einbestellte Angehörige — — 
7. Von Bezirksfürsorgerinnen ermittelt . yo — — 
Bei Übernahmen und Neuaufnahmen betroffene Familien | =- 1327 


(außer einigen nur von den Außenfürsorgerinnen betreuten) 


B. Ärztlich-klinische er“ 


Körperliche Untersuchungen und Beratungen durch Ärzte . 6 632 | 34901 | 7134 
Beratungen durch die Fürsorgerin (Erledigung der Heilstätten- 


anträge, Geldbeschaffung usw.) . — — 3 066 
Auswurfsuntersuchungen — 172 çor 
Tuberkulinproben ur 5 mit Wiederholung je nàr I mal 

gerechnet). . _ — ca, I 200 
Röntgenuntersuchungen a Ni et ie Dn D ër u Aë e — 512 848 
Blutuntersuchungen . . 2 2 2 e 0 nn _ ca, 100 |ca. 600. 

C. Fürsorgemaßnahmen. 
ı. a) Zahl der Wohnungsbesuche der Sonderfürsorgerinnen | 6 600 436 4 373 
b) Wohnungsbesuche der Rs u ee EE 1 508 1 384 


c) Zusammen . . . E dr — 1944 5757 
2. Ausgefertigte Schreiben an SEN Dienststellen ia Ärzte — ca.12 000 |ca.20 000 


1) Gedruckt bei C. F. Müller, Karlsruhe, E der Stadt. 
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3. Überweisungen in ärztliche Behandlung, Heilstätten und Erholungsheime, 

Solbäder, örtliche Erholungskuren und Ferienkolonien: erforderlichen- 

falls immer veranlaßt, Geldmittel in allen Fällen aufgebracht. . . . (nicht ausgezählt) 
4. Lebensmittelunterstützung, über das Mindestmaß hinausgehend, in allen 

Fällen, wo Bedürftigkeit vorlag . . » 2 2 2 a.. e 0. > . (nicht ausgezählt) 


5. Abgabe von Spuckflaschen . . 20 2 ne en Ce 200 
Ausgeliehene Betten . . Dee een. ca. 30 Betten 
Abgabe von Lebertran (Liebesgabe der Quāker) . an ee EENEG 2 Faß 
Vermittelte Wohnungen. . . SL ae A ur ee Ar CAR, EZ 
Desinfektionsmittel abgegeben . . ca. 50 Liter 

6. Vom Landesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose Beiträge zu ı Heil- 

zwecken bewirkt in. . . 1: 0 rc a ee 72 Fällen 


D. Aufklärungsmaßnahmen. 


ı. Ein Vortrag im Ortsausschuß für ärztliche Fortbildung über ‚Arbeitsweise und Erfolge der 
Fürsorgestelle“, März 1925. 

2. Sozialhygienische Ausstellung mit Tuberkuloseabteilung, 3.—22. März 1925. Dabei ca. 30 Vor- 
träge von Ärzten. 7000 Besucher. Mitwirkung der F ürsorgestelle. 

3. Mitwirkung an zwei Hygienekursen für 770 Lehrer des Bezirks, je ein voller Tuberkulosetag, 
Vorführung des Ufa-Tuberkulosefilms und des Heubergfilms. 

4. Veröffentlichung mehrerer Aufsätze über Tuberkulose in den Tagesblättern. 

5. Sonnenbäderkurs für Jugendleiterinnen, Mitwirkung der Fürsorgestelle. 


E. Seuchenbekämpfungsmaßnahmen im engeren Sinne. 
I. Erfassung der ansteckenden Tuberkulösen. 


| 1923 | 1924/25 
Bekannte Sansleelungelähise F alle TE Ee | 250 436 
(Stichtag 31. XII. 1923 bzw. r. IV, 1925) 
Dasselbe auf 10 000 Einwohner berechnet. . 17,6 30,0 
(1923 wurden 140000, 1924 dagegen 145 000 Eine, EH | 
Im Laufe des Berichtsjahres wurden ansteckende Fälle wegen Heilung ' 
bzw. Wegzug ausgeschieden oder sind gestorben. . . i ca. 125 
Von den an Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose verstorbenen, i 
amtlich Gemeldeten (ohne 15 Auswärtige) waren | im Jahres- 
im If. Quartal 1924 von 52 erfaßt 33 = 61 °/, | im durchschnitt 
im III. vw 1924 „ 25 „ 16 = 62°), | . Halb-|76 lan letztes 
AN a de E m 2695 Mha jahr 50°/|Halbjabr 94°), 
im I » 1925 „ 42 e 33= 91° | (nach Personal- 
115 |! vermehrung D 


II. Wohnungssanierungen bei den ansteckungsfähigen Tuberkulösen. 
(Nach dem Stand vom 1. IV. 1925, also nach Eingreifen der Fürsorgestelle.) 


ı. Von 436 bekannten lebenden ansteckungsfähigen Tuberkulösen der Stadt 
waren völlig saniert durch ae (65 in Krankenhäusern, 


26 in Heilstätten) . . ee. e zus. QI = 21°/, rund 
2. Von den restlichen 345 Fällen hatten eigenes Bett SE Ger, 2 . 337 = 97,7’ 
a. D nm 345 „ » „ Schlafzimmer und Bett 126=| 61°, 
dir: Ze e ï 345 Ke „ Zimmer mit ı Erwachs. geteilt 150 = =, SE 
5. 9 nm „ 345 OI nm nm nm mehreren Erwach- 

senen geteilt. . . Së ei e so 
6. Davon Schlafzimmer mit Erwachsenen ind Kindern geteilt 19 
7. Bei den Fällen der Gruppen 5 und 6 war für hinreichenden Abstand 

der Betten und Reinlichkeit gesorgt bei ca. 40 (also nicht bei 29). . . 40 
8. Bett war geteilt 2 mal mit Kind wegen bisher unüberwindlichen Wider- 

standes der Eltern, 6 mal wegen Platzmangel, zusammen bei . . 8= 2,30), 
9. Von den 345 Fällen lebten in überfüllten a die Küche als 

Wohnraum mitgezählt . . 2. 2... ; : SC ve Lé 49 = 14,2°/, 


Die städtische Tuberkulosefürsorgestelle, die erst am 15. XI. 1922 eröffnet 
wurde, hat sich außerordentlich rasch entwickelt. Nachdem im Berichtsjahr genü- 
gend Personal eingestellt war, konnte sie allen zu stellenden Forderungen nahezu 
gerecht werden. Mangelhaft ist noch die Wohnungsbeschaffungsmöglichkeit. Zu 
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wünschen wäre ferner, daß ein noch größerer Hundertsatz der Ansteckungsfähigen 
völlig durch Anstaltspflege ungefährlich gemacht werden könnte. Geplant wird des- 
halb die Errichtung einer Tageserhalungsstätte und die Beschaffung eines „Erholungs- 
heimes“ oder die Verbesserung der Krankenhauseinrichtungen (selbständiger Tuber- 
kulosebau). 


Die Fürsorgestelle ist vom Vertrauen der Ärzteschaft getragen, weil sie in 


jedem Falle (mit Ausnahme der Wohnungsbeschaffung) in umfassender Weise für 
den Kranken zu sorgen in der Lage ist. Das Fürsorgeamt der Stadt Karlsruhe 
arbeitet in vorbildlicher Weise mit der Fürsorgestelle zusammen: Durch die Zu- 
sammenarbeit mit allen Wohlfahrtsorganisationen und öffentlichen Dienststellen ist 
die Erfassung fast aller (94. °/,) ansteckungsfähiger Lungentuberkulose- 
fälle schon im 4. Halbjahr der Tätigkeit erreicht worden. Dabei war die Durch- 
führung einer sozialen Krankenhausfürsorge durch unsere Sonderfürsorgerinnen 
(regelmäßige Krankenhausbesuche) sehr wertvoll. Die Erfahrungen mit letzterer 
haben ergeben, daß die Zahl der in den Krankenhäusern verstorbenen Tuberkulösen 
kein einwandfreier Maßstab für die Absonderung der Kranken ist. Maßgebend ist 
vielmehr die Zahl der jeweils auf einen Stichtag zu zählenden, laufend in Anstalten 
befindlichen Ansteckungsfähigen. In Karlsruhe waren am r. IV. ı925 als Stichtag 
rund 21 °/, dieser in Anstalten, während als in Krankenhäusern verstorben 44 °/, 
der Tuberkulosetodesfälle gemeldet werden. Vielfach waren diese nur einen Tag 
dort gewesen. Deshalb wird jetzt jeden Monatsersten über die Zahl der in An- 
stalten Untergebrachten Rechenschaft abgelegt. 

Die häusliche Sanierung muß oft als sehr problematisch angesehen werden. 
Ein Gradmesser für die Güte der Leistungen hinsichtlich der Seuchenbekämpfung 
einer Fürsorgestelle ist neben dem Umfang und der Höhe der Unterstützungen die 
Zahl der wirklich durchgeführten Sanierungen, insbesondere die Zahl der laufend 
in Heilstätten und Krankenhäusern untergebrachten ansteckenden Fälle, ferner wirk- 
lich erreichte Verhütung von Säuglingsansteckungen und Neuerkrankungen weiterer 
Personen in Familien Offentuberkulöser. 

Von den 18 im Berichtsjahr in Familien von Offentuberkulösen und 2 bei 
„Ansteckungsfähigen“ (ohne Bazillennachweis) geborenen Säuglingen waren am Ende 
des Berichtsjahres verstorben 4, davon an Tuberkulose der Hirnhäute 2, angesteckt 
waren 3, nicht angesteckt (Moro negativ) 1r. Gestorben sind, was beachtenswert 
ist, 2 bei „Ansteckungsfähigen“. 

Über die Erfolge der Fürsorge hinsichtlich der Tuberkulosesterblichkeit konnten 
hier interessante Feststellungen gemacht werden: 

Die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in Karlsruhe im Jahre 1924 betrug 
rund ?/ der Sterbeziffer des Vorjahres. Es war ein Rückgang von 22,4 auf 13,7 
für je 10000 Einwohner zu verzeichnen (= 11,2 °/, der Gesamtsterblichkeit. Der 
Stand der Sterblichkeit war um fast !/, besser als im Durchschnitt der 3 letzten 
und damit besten Vorkriegsjahre (19,2). Aus einem Vergleich mit dem Landes- 
durchschnitt von Baden (Abnahme von 16,8 auf 14,6), dem Durchschnitt der stati- 
stisch bearbeiteten deutschen Städte (Abnahme von 17,8 auf 13,8), der benach- 
barten Großstadt Mannheim (Abnahme von 15,7 auf 12,7) und den einzelnen 
Bezirken und Städten Badens ergibt sich, daß die Abnahme in Karlsruhe am 
größten war, ferner, daß Mannheim und Karlsruhe, die beiden Großstädte Badens, 
wo neuzeitlich arbeitende Fürsorgestellen bestehen, unter dem Landesdurch- 
schnitt und erheblich besser stehen als die zugehörigen Landbezirke. 
Da in diesen beiden Städten, die !/, der Einwohnerschaft Badens umfassen. absolut 
die meisten Arbeitslosen zu versorgen waren, ist in dieser Feststellung auf Grund 
der Erfahrungen der Kriegs- und Nachkriegsjahre mit ihrer durch Lebensmittel- 
mangel bedingten Übersterblichkeit ein Beweis dafür zu erblicken, daß trotz noch 
vorhandener Mängel umfassende Ernährungs- und Gesundheitsfürsorge insbesondere 
für die Tuberkulösen und Tuberkulosegefährdeten getrieben wurde. Die Linderung 
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des sozialen Elends, die Auswirkung der Tuberkulosefürsorge tritt damit hier nach 
eigentlich recht kurzer Arbeitszeit sichtbar in Erscheinung. Wir hoffen die Richtig- 
keit dieser Annahme in den folgenden Jahren, durch weitere Fortschritte erhärten 
zu können. 

Der städtischen Tuberkulosefürsorgestelle vide gegen Ende des Berichts- 
jahres auch die Tuberkulosefürsorge für den Landbezirk Karlsruhe übertragen 
(60000 Einwohner, Der Fürsorgebezirk umfaßt darnach mit der Stadt Durlach, 
wo der ärztliche Teil der Fürsorge von den Fürsorgeärzten mit versehen wird, 
rund 223000 Einwohner. 

In Durlach (18000 Einwohner) wurde im Berichtsjahr mit einer Ausnahme 
allen ansteckungsfähigen Tuberkulösen eine ausreichende Wohnung verschafft. Alle 
Ansteckungsfähigen mit Ausnahme nur eines (Widerstand gegen die Fürsorge) hatten 
ein Bett für sich allein. Von den 19 Verstorbenen waren alle bis auf einen erfaßt. 
Die Sterblichkeit der Tuberkulose aller Art war in Durlach 1,16: 1000, damit eben- 
falls besser als der Landesdurchschnitt und als der zugehörige Landbezirk. 
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